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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Determinar la utilidad pronéstica del NT-proBNP en la estratificacion del riesgo de mortalidad,
Recibido el 14 de octubre de 2012 y el reingreso a los 30 dias en los ancianos atendidos por insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en los servicios

Aceptado el 28 de noviembre de 2012

) de urgencias hospitalarios (SUH) espafioles, asi como analizar aquellos factores que pueden influir a la
On-line el 23 de marzo de 2013

hora de la interpretacién del NT-proBNP.

Material y métodos: Estudio de cohorte multipropésito multicéntrico con seguimiento prospectivo que
incluy6 a todos los pacientes de 65 afios o mas con ICA atendidos en 12 SUH espafioles. Se recogie-
ron variables demograficas, antecedentes personales, datos del episodio de urgencias, y el valor del
NT-proBNP a la llegada a urgencias. Las variables resultado fueron la mortalidad y el reingreso a los
30 dias. A la hora del andlisis se adopté el punto de corte de NT-proBNP > 5.180 pg/ml. Se utiliz6 un
paquete estadistico SPSS® 18.0.

Resultados: Se incluyeron un total de 585 pacientes con una edad media de 80,4 (DE: 6,9) afios. El punto
de corte de NT-proBNP > 5.180 pg/ml se asocié de forma independiente con el grado severo de filtrado
glomerular (<30ml/h) (p<0,001)y la severidad del episodio (NYHA II-IV) (p=0,012). La curva ROC para
el NT-proBNP respecto a la mortalidad a los 30 dias present6 un area bajo la curva (ABC) de 0,71 (IC 95%:
0,63-0,77; p<0,001) y respecto a la revisita a los 30 dias un ABC de 0,50 (IC 95%: 0,45-0,56; p=0,846).
Tras realizar una analisis multivarible, se hallé que el punto de corte de NT-proBNP > 5.180 pg/ml era un
factor asociado independiente de mortalidad a los 30 dias en los ancianos con ICA atendidos en los SUH
espafioles.

Conclusiones: Los niveles de NT-proBNP se asocian a la mortalidad a corto plazo en la poblacién anciana
atendida por ICA en los SUH, indistintamente de los factores que influyen en su interpretacién como son
la severidad del episodio agudo o la disminucién del filtrado glomerular, y no asi con el reingreso a los
30 dias.
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Prognostic role of NT-proBNP in emergency department in the elderly
with acute heart failure

ABSTRACT

Keywords: Objective: To determine prognostic role of NT-proBNP as predictor of 30 day-mortality and readmission
NIE‘PEOBNP in the elderly with acute heart failure (AHF) treated in Spanish Emergency Departments (EDs), and to
Elderly

. analyse the confounding factors when the NT-proBNP value is interpreted.
Acute heart failure
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Material and methods: A multicentre and multi-purpose cohort study with prospective follow-up was
conducted on all patients aged 65 years or older with AHF treated in Spanish EDs. The variables recorded
include demographic characteristics, comorbidity, details of episode, and NT-proBNP value. The outcome
variables were 30 day-mortality and readmission. An NT-proBNP>5,180 pg/ml was adopted as the cut-off
limit. The statistical package SPSS® 18.0 was used to analyse the data.

Results: A total of 585 patients were included, with a mean age of 80.4 (SD: 6.9) years old. The cut-off
NT-proBNP>5,180 pg/ml was independently associated with a severely impaired glomerular filtration
(<30ml/h) (P<.001) and severe episode (NYHA II-IV) (P=.012). The NT-proBNP area under curve (AUC)
for 30 day-mortality was 0.71 (CI95%: 0.63-0.77; P<.001) and for 30 day-readmission, was 0.50 (CI95%:
0.45-0.56; P=.846). A multivariable analysis showed that the cut-off NT-proBNP >5,180 pg/ml was an
independent factor associated with 30 day-mortality in the elderly with AHF attended in Spanish EDs.
Conclusions: The NT-proBNP value is associated with short-term mortality in the elderly with AHF atten-
ded in the EDs independently of the presence of confounding factors, such as the severity of the episode

and glomerular filtration reduction, but not with 30 day-readmission.

© 2012 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es uno de los principa-
les motivos de consulta en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) y el origen mas frecuente de hospitalizacién en los pacien-
tes ancianos!2. La ICA es un sindrome clinico prevalente en los
pacientes ancianos, y asociado a una elevada morbi-mortalidad y
alto riesgo de deterioro funcional3->,

El médico de urgencias tiene la responsabilidad tanto de la aten-
cién inicial como del disefio de un plan de cuidados a corto plazo,
el cual incluye la toma de decisién de ingreso y la seleccién del
nivel asistencial mas adecuado®. Para ello, nos apoyamos en esca-
las pronédsticas que nos ayuden en la toma de decisiones de cara a
la estratificacion del riesgo de mortalidad a corto plazo’#. Es bien
conocido, que la valoracién médica del paciente anciano en urgen-
cias es mas compleja en comparaciéon con la poblacién mas joven
dada la mayor frecuencia de presentacion atipica de enfermeda-
des, de comorbilidad y de polifarmacia asociada®. Ademas, dichas
escalas tienen la limitacién de no estar validadas en la poblacién
anciana con ICA atendida en los SUH0,

Los péptidos natriuréticos tipo B (BNP/NT-proBNP) han demos-
trado disponer de utilidad en el diagndstico y en el pronéstico de
los pacientes atendidos por ICA en los SUH!!"12, Un estudio reciente
llevado a cabo en los SUH espafioles demostré que el NT-proBNP
se asociaba con la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias!3.
Por otro lado, se han descrito numerosos factores cardiogénicos y
no cardiogénicos que pueden influir en los valores de los péptidos
natriuréticos tipo B. De hecho, se ha documentado recientemente
una moderada elevacién de los péptidos natriuréticos tipo B en
posible relacién con la edad, el sexo, la funcién renal y el estado
nutricional en la poblacién muy anciana'4. Tanto es asi, que algu-
nos autores afirman que el valor de los péptidos natriuréticos tipo
B se debe interpretar con precauciéon a hora del diagnéstico y el
prondstico en los ancianos con insuficiencia cardiaca’16,

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, nuestro objetivo
fue determinar la utilidad pronéstica del NT-proBNP en la estrati-
ficacion del riesgo de mortalidad y reingreso a los 30 dias en los
ancianos con ICA atendidos en los SUH espafioles, asi como aque-
llos factores que pueden influir a la hora de la interpretacién del
NT-proBNP en el anciano.

Material y métodos
Disefio del estudio

Estudio de cohorte multipropésito de caracter analitico no inter-
vencionista y multicéntrico con un seguimiento prospectivo que
incluyé a todos los pacientes de edad igual o mayores a 65 afios con
ICA en los SUH incluidos en el registro EAHFE.

Seleccion de pacientes

El registro EAHFE incluye todos los pacientes consecutivos
atendidos por un episodio de ICA durante un mes de 2007
(EAHFE-I) y de 2009 (EAHFE-II). En el estudio EAHFE-I participaron
10 SUH espafioles y se incluyeron 1.017 pacientes, en tanto que
en el EAHFE-II participaron 20 SUH espafioles y se incluyeron
1.483 pacientes. El diagnéstico de ICA se definié siguiendo los cri-
terios de Framingham. Se excluyeron aquellos pacientes en los que
no se disponia de la determinacién del péptido natriurético tipo
B (NT-proBNP) a su llegada a urgencias, y en los que se descono-
cia el seguimiento clinico a los 30 dias mediante la historia clinica
informatizada del hospital y/o mediante contacto telefénico pre-
viamente autorizado.

Variables del estudio

Se recogieron las variables demograficas, los antecedentes per-
sonales del paciente, el tratamiento habitual, la situacién basal
cardiorrespiratoria (escalade NYHA)y funcional (indice de Barthel),
y el grado de comorbilidad segtn el indice de Charlson, y los datos
del episodio de urgencias (clinicos, analiticos y de tratamiento).
Las variables de resultado fueron la mortalidad y el reingreso a los
30 dias.

Determinacion del NT-proBNP

La determinacién del NT-proBNP se realiz6 con el método
de anilisis «proBNP assay» en un analizador Elecsys® (Roche
Diagnostics, Alemania). Se consideraron valores de normalidad los
inferiores a 300 pg/ml para los menores de 75 afios y los inferiores
a 450 pg/ml para los mayores de 75 afios!!. La solicitud analitica
se realiza a criterio clinico del médico que atiende al paciente en
el SUH sin existir un protocolo preestablecido y su resultado esta
disponible en poco mas de una hora. Sin embargo, en ningtin centro
se cuenta con una actuacién protocolizada en funcién del resultado
analitico de NT-proBNP y este se considera un dato mas en el con-
juntode datos del paciente que sirven pararealizar suaproximacién
diagnéstica, terapéutica y de destino final.

Andlisis estadistico

En cuanto al tratamiento estadistico, las variables cualitativas
se presentan con su distribucién de frecuencias. Las variables
cuantitativas se resumen en su media y desviacién estandar (DE)
o mediana y rango intercuartil (RIC) en caso de no distribuirse
de forma normal. Se utilizé la t de Student si la distribucién
era normal, y el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney
cuando se vulneraba el principio de normalidad segiin el test de
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Figura 1. Flujograma de los pacientes incluidos en el estudio.

Kolmogorv-Smirnov, para el analisis de las variables cuantitativas,
y la Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, en el caso que
mas de un 25% de las frecuencias esperadas fueran menores de 5,
para las variables cualitativas. Para el analisis se dividi6 la muestra
en funcién del punto de corte del NT-proBNP>5.180pg/ml
adoptado de los estudios previamente publicados en
poblacién adultal317:18_Con el fin de identificar los factores inde-
pendientes asociados a la elevacién del NT-proBNP > 5.180 pg/ml,
se ajusté un modelo de regresién logistica para controlar los
efectos de los factores de confusién. Se realizaron curvas ROC
para determinar la capacidad discriminativa del punto de corte
del >5.180pg/ml del NT-proBNP para predecir la mortalidad y
el reingreso a los 30 dias. Posteriormente se incluy6 la variable
NT-proBNP > 5.180 pg/ml en un andlisis de regresién logistica con
las variables previamente publicadas asociadas a mortalidad a
corto plazo (dependencia funcional, hiponatremia, presién arterial
sistélica inferior a 100 mmHg y situacién cardiorrespiratoria basal
segtin la escala de la New York Heart Association)'?, asi como aque-
llas documentadas que se asociaban en la elevacién del NT-proBNP.
Para estos modelos, se calcularon las odds ratio (OR) con su IC 95%.
Se acept6 que las diferencias eran estadisticamente significativas si
p<0,05, o cuando el IC 95% de la OR excluia el valor 1, con la excep-
cién de las curvas ROC, en las cuales el IC 95% del AUC debia excluir
el valor 0,5, (capacidad discriminativa). El procesamiento y analisis
de los datos se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS® 18.0.

Resultados

Se incluyeron finalmente un total de 585 pacientes ancianos
atendidos por ICA en distintos SUH espafioles (fig. 1y tabla 1). La
edad media fue de 80,4 (DE: 6,9) afios, siendo predominantemente
de sexo femenino (55%), con un grado significativo de comorbili-
dad (media del indice de Charlson de 2,2+ 1,7) y de dependencia
funcional basal (138 [25,2%] pacientes con el indice de Barthel
<60 puntos) (tabla 2).

En lo que respecta a los datos del episodio agudo, 401 pacien-
tes (68,5%) presentaron ICA normotensiva (90-160 mmHg), 164
(28,0%) fue hipertensiva (>160 mmHg), 13 (2,3%) ICA hipotensiva
(<90mmHg), y 7 (1,2%) otra (ICA derecha aislada y/o asociada a
SCACEST). La media del valor de NT-proBNP fue de 7.008 pg/dl
(DE: 10.624). Cuatrocientos noventa y siete (84,9%) de los pacien-
tes presentaron una clase IlI-IV de la NHYA durante el episodio
agudo. Trescientos veintiséis (61,3%) ancianos presentaron un acla-
ramiento calculado segtn la férmula MDRD <60 ml/h y 50 (8,8%)
unas cifras >2mg/dl de creatinina plasmatica. El resto de las

caracteristicas basales y de los datos clinicos del episodio de la
poblacién del estudio quedan reflejadas en las tablas 2 y 3.

Se realiz6 un andlisis univariable para determinar las varia-
bles demogréficas y clinicas que se asociaban con la elevacién
del NT-proBNP. El valor de NT-proBNP > 5.180 pg/dl se asoci6 en
nuestra muestra con la edad (p=0,002), la presencia de insufi-
ciencia cardiaca previa (p=0,039), la insuficiencia renal crénica
(p=0,004), la dependencia funcional basal severa (p<0,001), la
presencia de ingurgitacion yugular (p=0,013), el grado III-IV de
la NYHA del episodio (p=0,004), las cifras > 2 mg/dl de creatinina
plasmatica (p<0,001), el filtrado glomerular <60 ml/l (p<0,001) y
la hiponatremia (p=0,013) (tablas 2 y 3). Al analizar la relacién
entre el NT-proBNP y el grado del aclaramiento renal calculado
por la férmula MDRD, se hallé6 que el NT-proBNP fue > 5180 pg/dl
en 43 (20,9%) pacientes con filtrado glomerular >60ml/l, 108
(41,2%) con filtrado glomerular 30-60 ml/1, y 36 (56,3%) con filtrado
glomerular<30ml/l, existiendo una tendencia estadisticamente
significativa con los diferentes estadios de insuficiencia renal aguda
(p<0,001). Al realizar un analisis multivariable se hallé que las
variables independientes asociadas a valores de NT-proBNP > 5.180
pg/dl fueron el grado de filtrado glomerular y la severidad del epi-
sodio agudo (NYHA III-1V) (tabla 4).

El nimero de pacientes fallecidos a los 30 dias fue de 62 (10,6%),
yde revisitas a urgencias a los 30 dias de 142 (25,9%). Cuando se rea-
liz6 un analisis en funcién del NT-proBNP, se documenté una dife-
rencia estadisticamente significativa con la mortalidad a los 30 dias
(3.161 [RIC: 1.603-6465] vs. 7.707 [RIC: 3.037-27.716]; p<0,001)y
no asi con larevisitaalos 30 dias (3.319 [RIC: 1.667-7.375] vs. 3.638

Tabla 1
Relacién de los hospitales participantes en el estudio
Frecuencia Porcentaje
(N)
Hospital Clinico San Carlos (Madrid) 119 20,3
Hospital Dr. Negrin (Las Palmas de Gran Canaria) 99 16,9
Hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo) 22 3,8
Hospital Virgen Macarena (Sevilla) 2 03
Hospital General (Alicante) 63 10,8
Hospital Miguel Servet (Zaragoza) 30 51
Hospital Clinico Universitario (Malaga) 45 7,7
Hospital La Fe (Valencia) 99 16,9
Hospital Insular (Las Palmas de Gran Canaria) 60 10,3
Hospital General Yagiie (Burgos) 29 5,0
Hospital de Valme (Sevilla) 11 1,9
Hospital del Mar (Barcelona) 6 1,0
Total 585 100
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Tabla 2
Caracteristicas basales de la poblacién a estudio
Total NT-proBNP <5.180 NT-proBNP > 5.180 Valor de p

Edad (afios), media (DE) 80,4 (6,9) 79,7 (6,9) 81,6 (6,9) 0,002
Sexo mujer, n (%) 309 (55) 201(54,9) 108 (54,3) 0,883
Hipertension arterial, n (%) 491 (84,4) 314 (82,8) 177 (87,2) 0,169
Cardiopatia isquémica, n (%) 206 (35,5) 125(33,0) 81 (40,1) 0,088
Diabetes mellitus, n (%) 267 (46,0) 174 (45,6) 93 (46,0) 0,976
Dislipemia, n (%) 202 (34,7) 136 (35,9) 66 (32,5) 0,415
Fibrilacion auricular, n (%) 302 (51,9) 207 (54,6) 95 (46,8) 0,072
Enfermedad cerebrovascular, n (%) 67 (11,5) 43(11,3) 24(11,8) 0,864
Arteriopatia periférica, n (%) 31(5,3) 20(5,3) 11(5,4) 0,942
Valvulopatia, n (%) ]35 (23,1) 83(21,9) 52 (25,6) 0,311
Tabaquismo (fumador activo), n (%) 30(7,3) 21(8,0) 9(6,1) 0,743
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, n (%) 154 (26,6) 110(29,2) 44 (21,8) 0,055
Insuficiencia renal crénica, n (%) 109 (21,8) 58(18,0) 51(29,0) 0,004
Episodio previo de insuficiencia cardiaca, n (%) 391(72,7) 239(69,7) 152 (77,9) 0,039
NYHA basal (III-1V), n (%) 164 (29,7) 96 (27,0) 68 (34,7) 0,057
Indice de Barthel basal < 60 puntos, n (%) 138 (25,2) 72(20,1) 66 (34,9) <0,001
Indice de comorbilidad de Charlson, media (DE) 2(1,7) 2,2(1,7) 2,1(1,5) 0,800
Tratamiento crénico con betabloqueantes, n (%) ]79 (32,2) 111 (30,6) 68 (35,2) 0,263
Tratamiento crénico con IECAS y/o ARAL n (%) 332(56,7) 214 (58,8) 118 (61,5) 0,544

Prueba de la t de Student para las variables cuantitativas y la prueba ji-cuadrado para las variables cualitativas.

Tabla 3

Datos del episodio agudo de ICA

Total NT-proBNP<5.180 NT-proBNP > 5.180 Valor de p

Disnea de reposo, n (%) 450 (78) 294 (78,4) 156 (77,2) 0,746
Ortopnea, n (%) 360 (62,3) 226 (60,1) 134(66,3) 0,114
Disnea paroxistica nocturna, n (%) 212 (36,7) 145 (38,6) 67 (33,2) 0,199
Ingurgitacién yugular, n (%) 96 (16,7) 28(7,4) 28(13,9) 0,013
Edemas periféricos, n (%) 373 (72,7) 245 (73,4) 128 (71,5) 0,655
NYHA del episodio IlI-1V, n (%) 497 (84,9) 312(88,4) 185 (96,3) 0,004
Taquicardia (> 1001lpm), n (%) 155 (27,1) 103 (27,8) 52(25,9) 0,614
Taquipnea (FR>20 rpm), n (%) 2]6(50 2) 137 (49,6) 79 (51,3) 0,741
Presién arterial sistélica < 100 mmHg, n (%) 28 (4,8) 17 (4,5) 11(5,4) 0,636
Hipoxemia (saturacién O, <90%), n (%) 169 (30,1) 106 (29,2) 63(31,8) 0,519
Anemia (hematocrito inferior a 0,36), n (%) 334 (60,9) 214 (60,1) 120(62,5) 0,585
Insuficiencia renal (FG <60 ml/h), n (%) 326 (61,3) 182 (52,8) 144 (77,0) <0,001
Creatinina > 2 mg/dl, n (%) 50(8,8) 19(5,1) 31(15,6) <0,001
Hiponatremia (sodio <135 mEq/l), n (%) 139 (25,4) 79 (22) 60 (31,7) 0,013
Oxigenoterapia convencional, n (%) 441 (78,2) 283(76,7) 158 (81,0) 0,236
Diuréticos de asa en bolo, n (%) 526 (93,3) 347 (94) 179 (91,8) 0,312
Diurético de asa en perfusién continua, n (%) 74 (12,6) 39(10,6) 35(17,9) 0,014
Nitroglicerina en perfusion continua, n (%) ]38 (24,5) 93 (25,2) 45(23,1) 0,576
Mantenimiento del bloqueador beta, n (%) 66 (11,7) 42 (11,4) 24 (12,3) 0,745
Mantenimiento de [ECA o ARA-II, n (%) 33(5,6) 24(6,3) 9(44) 0,335

Prueba ji-cuadrado para las variables cualitativas.

[RIC: 1.766-6.349]; p=0,495). La curva ROC para el NT-proBNP res-
pecto a la mortalidad present6 un area bajo la curva (ABC) de 0,71
(IC95%: 0,63-0,77; p<0,001) y respecto a la revisita a los 30 dias de
0,50 (IC 95%: 0,45-0,56; p=0,846).

Al introducir la variable punto de corte de NT-
proBNP > 5.180 pg/dl en un modelo multivariable con las variables
previamente definidas que influyen en la mortalidad a 30
dias y con aquellas que influyen en la interpretaciéon del NT-
proBNP, se comprob6 que el NT-proBNP era un factor predictivo

Tabla 4
Andlisis multivariable de los factores independientes asociados al punto de corte de
NT-ProBN > 5.180 pg/dl

Variable OR IC 95% Valor de p
NYHA 1I-1V episodio 4,852 1,41-16,63 0,012
Filtrado glomerular <30 ml/h 3,950 1,83-8,51 <0,001
Filtrado glomerular 30-60 ml/h 1,317 0,65-2,65 0,441

Filtrado glomerular >60 ml/h Referencia

Este modelo ha sido ajustado por las variables: edad, episodio de insuficiencia car-
diaca previa, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal crénica,
indice de Barthel <60, ingurgitacién yugular, NYHA del episodio III-IV, hiponatre-
mia, creatinina >2 mg/dl y los grados de filtrado glomerular.

independiente de mortalidad a los 30 dias, indistintamente
del grado de filtrado glomerular o de la severidad del episo-
dio agudo (tabla 5). El modelo final que incluy6 la presencia
de hiponatremia (natremia <135mEq/dl), de situacién basal
cardiorrespiratoria grado moderado-severo (NYHA III-1V), de
dependencia funcional severa (indice de Barthel <60), y el valor
de NT-proBNP > 5.180 pg/ml, permite predecir la mortalidad a los
30 dias con una sensibilidad del 73% y una especificidad del 79%
de los pacientes ancianos atendidos por ICA en los SUH espafioles.

Tabla 5
Andlisis Multivariable de los Factores Independientes asociados a mortalidad a
30 dias

Variable OR IC95% Valor de p
Indice de Barthel <60 3,303 1,72-6,32 <0,001
Hiponatremia 1,968 1,00-3,86 0,049
NT-proBNP > 5.180 3,45 1,79-6,64 <0,001
NYHA basal III-IV 2,21 1,16-4,20 0,016

Este modelo ha sido ajustado por las variables: NYHA basal IlI-1V, indice de Barthel
<60, presién arterial <100 mHg, NYHA del episodio III-IV, hiponatremia, grados de
filtrado glomerular y NT-proBNP > 5.180 pg/dl.
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Discusion

El presente trabajo muestra que en la poblacién anciana con
ICA en los SUH el punto de corte de NT-proBNP mayor o igual
a 5.180pg/ml, al igual que en estudios previos que engloban a
pacientes en la edad adulta, es un factor predictivo independiente
de mortalidad a los 30 dias indistintamente del grado de insufi-
ciencia renal o la severidad del episodio agudo. Este dato podria
tener importancia clinica, ya que la interpretacién del valor del NT-
proBNP es compleja en la poblacién anciana, y mdas atin en aquella
con insuficiencia renal asociada. Desde un punto de vista practico,
la deteccién de un valor de NT-proBNP mayor o igual a 5.180 pg/ml
en un paciente anciano atendido en urgencias por un episodio de
ICA, en conjuncién con otros factores como la hiponatremia, la
dependencia funcional basal severa y la situacién cardiorrespira-
toria basal segiin la escala de la NYHA e indistintamente de la edad,
el grado de filtrado glomerular y la severidad del episodio, nos per-
mitiria discriminar al paciente de alto riesgo de mortalidad a corto
plazo, y por ende ayudarnos en la toma de decisién del ingreso
hospitalario.

Estos datos corroboran un estudio previo de 599 pacientes aten-
didos por disnea, donde se afirmé que el NT-proBNP era un factor
predictivo de mortalidad a los 60 dias indistintamente del acla-
ramiento renal. En dicho trabajé se documenté que existia una
relaciéninversamente proporcional entre los valores de NT-proBNP
y el filtrado glomerular, y de hecho, de cara al diagnéstico de insu-
ficiencia cardiaca, los autores aconsejaban un ajuste de los valores
del NT-proBNP en funcién de la presencia de un filtrado glomerular
mayor o menor a 60 ml/h20,

Numerosos estudios han demostrado la relacién inversa-
mente proporcional entre los valores de NT-proBNP y el filtrado
glomerular?'-23, En nuestro estudio se documenté una tendencia
estadisticamente significativa a disponer de un valor de NT-proBNP
mayor o igual a 5.180 pg/dl segtin el grado del filtrado glomerular.
Algunos autores piensan que la elevacién de dicho péptido en dicho
escenario clinico puede estar mas en relacién con un aumento de
la secrecién que disminucion de la excrecion?3. En referencia a la
severidad del episodio agudo, nuestro trabajo corrobora también
los datos previos de otros autores sobre la relacién de los niveles
del NT-proBNP con la situacién cardiorrespiratoria aguda segiin la
escala NYHA?Z.

En lo que respecta al punto de corte del NT-proBNP, el presente
trabajo documenté un aumento significativo de la mortalidad a
partir del valor de 5.000 pg/dl. Esto da validez interna a los pun-
tos de corte obtenidos de publicaciones previas en la poblacién
adultall-13,

Por otro lado, no hemos encontrado que el NT-proBNP se corre-
lacione con el reingreso. Estudios previos han demostrado que los
niveles de BNP elevados previos al alta son un marcador indepen-
diente de reingreso en pacientes hospitalizados con insuficiencia
cardiaca aguda?4. Probablemente esto pueda estar influido por la
edad media, el grado de comorbilidad y dependencia funcional de
nuestra cohorte, donde en dicho perfil de pacientes puedan influir
un gran ndmero de variables funcionales, sociales y psiquicas no
cuantificadas a la hora de la revisita a urgencias. De todas formas,
nuestro trabajo esta en consonancia con otros publicados reciente-
mente en la poblacién adulta vista en urgencias!32526,

Como limitaciones del estudio: 1) Los resultados son aplica-
bles a una poblacién anciana parecida con criterios diagnésticos
de ICA en urgencias; 2) La determinacién del NT-proBNP no se hizo
a todos los pacientes sino en funcién del criterio médico y de las
condiciones habituales de cada centro; 3) A la hora de definir el
punto de corte del NT-proBNP, no se han cuantificado los niveles
de albtimina, el indice de masa corporal ni la funcién ventricular en
urgencias, que son datos que pueden modificar los valores de los
péptidos natriuréticos tipo B. Bien es cierto, que no son parametros

conocidos en la practica clinica de forma rutinaria por parte de los
médicos de urgencias; 4) La aplicabilidad clinica de los resultados
debe ser evaluada mediante la realizacién de estudios prospecti-
vos intervencionista y con asignacién aleatoria; 5) En el estudio
se realiz6 un andlisis multivariable predefinido, no realizandose la
biisqueda de un modelo pronéstico global ni relacionado con el per-
fil del paciente; y 6) No hemos realizado una comparacion entre el
BNPy el NT-proBNP para comprobar el mejor biomarcador a la hora
de estratificar el riesgo.

A pesar de dichas limitaciones, creemos que es un trabajo que
aportainformacién sobre lainterpretacién del NT-proBNP de cara al
prondstico a corto plazo en la poblacién anciana con ICA en urgen-
cias. De hecho podemos concluir que los niveles de NT-proBNP se
asocian a la mortalidad a corto plazo en la poblacién anciana aten-
dida por ICA enlos SUH indistintamente de los factores que influyen
en su interpretacién como son la severidad del episodio agudo o la
disminucién del filtrado glomerular.
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