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Utilidad del NT-proBNP en la evaluación pronóstica de pacientes 
con estenosis aórtica grave asintomáticos, con fracción de eyección 
ventricular izquierda preservada

Prognostic Value of NT-proBNP in Asymptomatic Patients with Severe Aortic Stenosis
and Preserved Left Ventricular Ejection Fraction
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RESUMEN 

Introducción: La indicación de reemplazo valvular aórtico (RVA) en pacientes con estenosis aórtica (EA) grave asintomáticos 
con función conservada es motivo de creciente debate. 
Objetivos: Evaluar si la elevación de la fracción aminoterminal del pro-péptido natriurético tipo B (NT-proBNP) predice la 
aparición de síntomas y la indicación de reemplazo valvular en pacientes inicialmente asintomáticos, con EA grave y fracción 
de eyección ventricular izquierda (FEVI) conservada.
Material y métodos: Se incluyeron en forma prospectiva pacientes con EA grave, FEVI conservada (≥55%) que fueron consi-
derados asintomáticos, sin indicación inicial de RVA. A todos se les realizó laboratorio con medición de NT-proBNP en forma 
basal y ecocardiograma con Doppler tisular consignando la onda S de la pared lateral (S lat) y la relación E/e´. Se consideró 
como punto final el requerimiento de reemplazo valvular durante el seguimiento.
Resultados: Se incluyeron 133 pacientes con una edad de 69 ± 8 años, 49% mujeres. Luego de un seguimiento de 570 (rango 
intercuartilo 380-680) días, el 23,3% (n = 31) de los pacientes presentaron requerimiento de reemplazo valvular. En el aná-
lisis multivariado, el NT-proBNP y la relación E/e´ fueron predictores independientes de requerimiento de cirugía (HR 1,02, 
IC95% 1,001-1,03, p <0,001; y HR 1,42, IC95% 1,21-2,45, p<0,001, respectivamente). El NT-proBNP presentó un Área Bajo la 
Curva (ABC) mayor que la relación E/e´ (0,88 versus 0,64, p = 0,02). Se estableció como mejor punto de corte de NT-proBNP 
un valor >350 pg./mL (HR ajustado 1,55, IC95% 1,38-2,01, p <0,001).
Conclusiones: El NT-proBNP y la relación E/e´ fueron predictores independientes de requerimiento de cirugía. El NT-proBNP 
presentó una muy buena capacidad de discriminación, mayor que la relación E/e´.
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ABSTRACT

Background: The aortic valve replacement (AVR) indication in asymptomatic patients with severe aortic stenosis (AS) and 
preserved function is being increasingly discussed.
Objective: The aim of this study was to evaluate whether the elevation of the N-terminal fraction of the pro-B-type natriuretic 
peptide  (NT-proBNP) predicts the occurrence of symptoms and the AVR indication in patients with severe AS and preserved 
left ventricular ejection fraction (LVEF), initially asymptomatic.
Methods: Asymptomatic patients with severe AS, preserved EF (≥55%) and no initial AVR indication were prospectively 
included. All patients underwent laboratory tests measuring NT-proBNP at baseline and an echocardiogram with tissue 
Doppler recording the lateral wall S wave (lat. S) and the E/e´ ratio. The endpoint was the aortic valve replacement indica-
tion at follow-up.
Results: We included 133 patients aged 69 ± 8 years, 49% of which were women. After a follow-up of 570 (interquartile range 
380-680) days, 23.3% (n=31) of them required aortic valve replacement. In the multivariate analysis, NT-proBNP value and 
the E/e´ ratio were 2 independent predictors of surgery (HR 1.02, 95% CI 1.001-1.03] p<0.001 and HR 1.42, 95% CI 1.21-
2.45, p< 0.001, respectively). NT-proBNP presented an area under the curve (AUC) greater than the E/e’ ratio (0.88 versus 
0.64, p=0.02). The best NT-proBNP cut-off point was determined >350 pg/mL (adjusted HR 1.55, 95% CI 1.38-2.01, p<0.001)
Conclusion: NT-proBNP value and the  E/e´ ratio were independent predictors of the AVR requirement. NT-proBNP had a 
very good discrimination capacity, greater than the E/e´ ratio.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis aórtica (EA) es la enfermedad valvular 
más frecuente en países occidentales. Su prevalencia 
aumenta con la edad, llegando a ser de entre 4 y 7% en 
mayores de 65 años. (1) El único tratamiento efectivo 
es el reemplazo valvular aórtico (RVA) ya sea por ciru-
gía convencional o por vía percutánea. La indicación 
de RVA es clara y recomendada en los pacientes con 
EA grave que presentan síntomas y en aquellos que, 
aun asintomáticos, presentan deterioro de la función 
ventricular. (2-4)  

Si bien es sabido que el desarrollo de síntomas es 
uno de los principales marcadores pronósticos en la EA 
grave, (5,6) algunas series muestran que la evolución 
natural de los pacientes asintomáticos no está exenta 
de complicaciones. (7,8) Además, la mortalidad quirúr-
gica se ha reducido con los años, (9) a lo que se suma el 
creciente desarrollo del reemplazo aórtico percutáneo. 
(10) Esto hace que la ecuación riesgo/beneficio de la 
intervención temprana sea cada vez más favorable a 
la intervención. Además, es importante considerar que 
los síntomas, tal como especifica su definición, son ele-
mentos subjetivos que varían mucho con cada paciente. 
Ello hace que muchas veces sea difícil identificarlos, 
más aún en pacientes añosos. 

Por todo esto, ha tomado un creciente interés el uso 
de biomarcadores para la estratificación del riesgo de 
los pacientes con EA grave. La fracción aminoterminal 
del pro-péptido natriurético tipo B (NT-proBNP) es 
uno de los biomarcadores más utilizados y su elevación 
se asocia a pronóstico adverso y mayor mortalidad. 
(11,12) 

El objetivo del presente trabajo es evaluar si la 
elevación del NT-proBNP predice la aparición de sínto-
mas y la indicación de RVA en pacientes con EA grave 
inicialmente asintomáticos, con fracción de eyección 
ventricular izquierda (FEVI) conservada. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, prospectivo en un solo 
centro, donde se incluyeron pacientes con EA grave y FEVI 
conservada, que se encontraban en seguimiento en forma 
ambulatoria en el servicio de Valvulopatías de la institución y 
que fueron considerados asintomáticos, sin indicación inicial 
de reemplazo valvular aórtico. La inclusión de pacientes se 
realizó entre julio de 2017 y julio de 2021. 

A todos se les realizó ecocardiograma con equipo Esaote 
MyLab Seven (Florencia, Italia) con sonda multi-frecuencial 
(1,5 MHz a 2,6 MHz), y se evaluaron los siguientes paráme-
tros: velocidad pico de la válvula aórtica (Vel Max), gradiente 
medio (GM), el área valvular aórtica por ecuación de continui-
dad (AVA), los diámetros diastólico y sistólico del VI (DDVI 
y DSVI, respectivamente), el índice de masa ventricular 
izquierda (IMVI), la presión sistólica de la arteria pulmonar 
(PSAP) y la FEVI mediante el método de Simpson biplano. 
Además, se consignó la onda S tisular de la pared lateral (S 
lat) y la relación E/e´.

Se definió EA grave a la presencia de Vel Max ≥4 m/seg., 
un GM ≥40 mmHg y un AVA ≤1 cm2. Se consideró función 
ventricular conservada a una FEVI ≥55%. 

Criterios de exclusión: pacientes considerados sintomáti-
cos en el interrogatorio o que en el examen físico presentaron 
signos clínicos de insuficiencia cardíaca. Los pacientes con sín-
tomas dudosos fueron sometidos a ergometría bajo protocolo 
de Naughton. En el caso de presentar síntomas o curva plana 
de presión sistólica durante el ejercicio, fueron considerados 
sintomáticos y por lo tanto excluidos. También se excluyó a 
los pacientes con deterioro de la función ventricular (FEVI 
≤55%) y con dilatación del ventrículo izquierdo (diámetro 
diastólico >60 mm).

Se solicitó la medición de NT-proBNP a todos los pacientes 
en el laboratorio de la institución, utilizando un equipo Vitros 
5600 luego de la primera consulta. 

El seguimiento se realizó mediante entrevista médica. 
Se consideró como punto final primario el requerimiento 
de RVA.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresan como media ± desvia-
ción estándar o mediana y rango intercuartilo (RIC) según 
que la distribución sea normal o no normal; y las categóricas 
como porcentajes. Las comparaciones entre los grupos que 
requirieron y los que no requirieron RVA, en el caso de las 
variables continuas se realizaron con el empleo de la prueba 
t de Student si la distribución era normal, y la de Mann-
Whitney cuando la distribución no era normal. Las variables 
categóricas se compararon mediante la prueba de chi cuadra-
do o el test exacto de Fisher, si alguna variable presentaba 
frecuencia absoluta <5. 

Se realizó el análisis univariado mediante regresión de 
Cox, con el requerimiento de RVA como variable dependiente 
y el NT-proBNP y diferentes parámetros ecocardiográficos 
como variables predictoras. Aquellas variables que resultaron 
significativas en el análisis univariado (considerando un valor 
de p<0,05), fueron analizadas en un modelo multivariado 
mediante el método de proportional hazards regression, para 
evaluar las variables que se asocian en forma independiente 
al requerimiento de RVA. 

Posteriormente se confeccionaron curvas Receiver Opera-
ting Characteristic (ROC), con la correspondiente área bajo la 
curva (ABC) y se estableció el mejor punto de corte para las va-
riables que resultaran significativas en el análisis multivariado.

Finalmente se realizó análisis de sobrevida libre de even-
tos mediante el método de Kaplan-Meier. 

Para el análisis se utilizó el software Statistix 7 y Epidat 3.1

Consideraciones éticas
Este estudio observacional fue aprobado por el comité de ética 
de la institución y todos los pacientes incluidos, firmaron el 
consentimiento informado.

RESULTADOS

Se evaluaron 175 pacientes, de los cuales 27 fueron 
excluidos por ser considerados sintomáticos (19 en la 
entrevista inicial y 8 luego de una prueba de esfuer-
zo); 13 pacientes presentaban deterioro de la función 
ventricular y en 2 no pudo realizarse medición de 
NT-proBNP. Por esto fueron incluidos finalmente 133 
pacientes, con edad de 69 ± 8 años, el 49% mujeres 
(n = 65). La causa más frecuente de EA fue la esclero-
degenerativa (70%, n = 93), seguida de la válvula 
aórtica bicúspide (25,5%, n = 34) y la reumática (4,5%, 
n = 6). En la Tabla 1, se muestran las características 
clínicas y ecocardiográficas de los pacientes. 
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La mediana de seguimiento fue de 570 días (RIC 
380-680); el 23,3% (n = 31) de los pacientes requirió 
RVA. Como se observa en la Tabla 1, el grupo que 
requirió RVA presentó mayor NT-proBNP basal: 290 
(RIC 75-450) vs. 85 (RIC 55-180) pg./mL , p = 0,01; y 
mayor relación E/e’ (8.6 ± 2 vs. 7,1 ± 1.3, p = 0,04) 
con una tendencia a menor onda S tisular (0,07 ± 0,01 
m/seg vs. 0,08 ± 0,01 m/seg, p = 0,07); sin diferencias 
en el resto de los parámetros. 

En la Tabla 2 se muestra el análisis univariado y 
multivariado. En el análisis univariado el NT-proBNP, 
la relación E/e´ y la S lat fueron predictores de re-
querimiento de RVA. En el análisis multivariado, 
el NT-proBNP y la relación E/e´ fueron predictores 
independientes de requerimiento de cirugía: HR 1,02 
(IC95% 1,001-1,03), p <0,001 y HR 1,42 (IC95% 1,21-
2,45), p <0,001; respectivamente. 

El ABC para el NT-ProBNP fue 0,88 (IC95% 0,81-
0,91), y el mejor punto de corte 350 pg/mL; mientras 
que el ABC de la Relación E/e´ fue 0,64 (IC95% 0,52-
0,68), significativamente menor que la del NT-proBNP 
(p = 0,02). Ver Figura 1.

El NT-proBNP >350 pg./mL presentó un HR ajusta-
do de 1,55 (IC95% 1,38-2,01), p<0,001. En la Figura 2 
se muestra la curva de Kaplan-Meier correspondiente. 

DISCUSIÓN

En nuestro trabajo encontramos que el NT-proBNP 
elevado se asoció al requerimiento de RVA en pacien-
tes asintomáticos con EA grave y función ventricular 
conservada, en un seguimiento de 1 año y medio. La 
capacidad de discriminación del biomarcador fue muy 
buena (ABC 0,88) y un valor mayor de 350 pg./mL se 
asoció a un aumento del requerimiento de RVA supe-
rior al 50% (HR: 1,55). Como es sabido, el NT-proBNP 
y la hormona activa BNP, se liberan en respuesta al 
estiramiento de los cardiomiocitos ventriculares y/o 
auriculares, producto principalmente del aumento de 
las presiones de llenado. (13). Varios estudios han eva-
luado previamente el valor pronóstico de los péptidos 
natriuréticos en la EA. Recientemente, White et al., 
(12) publicaron un metaanálisis en que analizaron el 
rol pronóstico de varios biomarcadores en la EA. Inclu-

Tabla 1. Características basales de la población

 Total Con Requerimiento Sin requerimiento p
 (n = 133) RVA (n = 31) de RVA (n = 102)

Edad 69 ± 8 69 ± 5 69 ± 8 0,45

Sexo Femenino  65 (49,1) 15 (48,3) 50 (49) 0,31

TAS (mmHg) 130 ± 28 128± 32 130 ± 27 0,32

Antecedentes

Hipertensión 95 (71,4) 22 (70,9 73 (71,5) 0,72

Diabetes 29 (21,8) 7 (22,5) 22 (21,5) 0,89

Fibrilación Auricular 13 (9,7) 3 (9,6) 10 (9,8) 0,77

Ecocardiograma

FEVI (%) 64 ± 4 65 ± 3 64± 3 0,23

DDVI (mm) 49 ± 5 49 ± 8 49 ± 7 0,83

SIV (mm) 12 ± 3 13 ± 3 12 ± 4 0,12

IMVI (gr/m2) 98 ± 38 99 ± 41 97 ± 39 0,42

AAI (cm2) 26,9 ± 6,7 27,2 ± 6,9 26,5± 6,5 0,11

Doppler

Vel Max (m/seg) 4,2 ± 0,4 4,5 ± 0,8 4,2 ± 0,5 0,11

AVA index (cm2/m2) 0,58 ±  0,09 0,57 ± 0,1 0,58 ± 0,09 0,62

GM (mmHg) 45 ± 5 46± 4 45 ± 4 0,32

Tisular

Onda S lateral (m/seg) 0,08 ± 0,01 0,07 ± 0,01 0,08 ± 0,01 0,07

Relación E/e 7,3 ± 1,5 8,6 ± 2 7,1 ± 1,3 0,04

NT-proBNP (pg./mL) 110 (62,3-310) 290 (75-450) 85 (55-180) 0,01

Las variables categóricas se presentan como n (%). Las variables continuas se presentan como media ±desviación estándar o mediana (rango intercuartilo) 
AAI: área de la aurícula izquierda; AVA index: área valvular aórtica indexada por superficie corporal; DDVI: diámetro diastólico del ventrículo izquierdo   
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; GM: gradiente medio; IMVI: índice de masa del ventrículo izquierdo; RVA: reemplazo valvular aórtico; 
SIV: septum interventricular; TAS: tensión arterial sistólica; Vel Max: velocidad máxima válvula aórtica
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yeron 33 estudios que evaluaron el NT-proBNP en 8597 
pacientes. En el análisis combinado, niveles elevados 
de NT-proBNP fueron predictores de mortalidad en el 
seguimiento (HR 1,73). Todos los estudios incluyeron 
pacientes tanto asintomáticos como sintomáticos, y 
pacientes intervenidos y sin RVA. 

Además, varios estudios previamente han mostrado 
que niveles elevados de BNP y NT-proBNP se asocian 
a la presencia de síntomas y a una mayor Vel Max en 
pacientes con EA grave y función conservada. (14-16) 

Respecto a la EA en período asintomático, Clavel 
et al (11) en 2014 publicaron un estudio observacional 

Tabla 2. Análisis univariado y multivariado

 Análisis Univariado Análisis Multivariado
 HR (IC95%)  p HR (IC95%) p

TAS 1,00 (0,96-1,04) 0,33 – 

FEVI 0,98 (0,97-1,12) 0,56 – 

IMVI 1,01 (0,93-1,05) 0,22 – 

Vel Max 1,03 (0,99- 1,12) 0,11 – 

GM 1,02 (0,89-1,23) 0,23 – 

AAI 1,32 (0,99- 1,98) 0,09 – 

Onda S lateral 1,21 (1,115-1,88) 0,01 1,18 (0,97-1,72) 0,09

Relación e/e´ 1,52 (1,22-2,63) <0,001 1,42 (1,21-2,45) <0,001

NT-proBNP 1,04 (1,01-1,04) <0,001 1,02 (1,001-1,03) <0,001

AAI: área de la aurícula izquierda; FEVI: fracción de Eyección del ventrículo izquierdo; GM: gradiente medio; IMVI: índice de masa del ventrículo izquierdo; 
TAS: tensión arterial sistólica; Vel Max: velocidad máxima válvula aórtica
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Fig. 1. Curva ROC para el NT-
proBNP y prediccion de nece-
sidad de reemplazo valvular 
aórtico
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con casi 2000 pacientes con EA moderada o grave, de 
los cuales 560 estaban basalmente asintomáticos. En 
este subgrupo, el aumento de BNP fue predictor inde-
pendiente de mortalidad en el seguimiento. Valores de 
BNP ≥ 3 veces el de referencia, presentaron un riesgo 
de eventos ajustado de casi 4 veces mayor respecto a 
BNP normal. En este sentido, un estudio español que 
incluyo 237 pacientes asintomáticos con EA moderada 
y grave evidenció que el aumento de NT-proBNP fue 
predictor independiente de eventos (requerimiento de 
RVA, mortalidad) en el seguimiento. (17) A diferencia 
de nuestro trabajo, encontraron una modesta capaci-
dad de discriminación (ABC 0,62). Más recientemente, 
Henri et al. evaluaron la utilidad de la medición seriada 
de BNP para predecir eventos en pacientes asintomáti-
cos con EA grave. (18) El incremento anual de 20 pg./
mL de BNP se asoció en forma independiente con un 
aumento de eventos en el seguimiento de 3 años. Un 
estudio retrospectivo de 74 pacientes encontró que el 
NT-proBNP y el grosor del septum interventricular 
fueron predictores independientes de eventos (mortali-
dad y requerimiento de RVA) a 4 años de seguimiento. 
(19) Previamente, Monin et al. (20) encontraron que 
el BNP se asociaba a incremento de eventos y morta-
lidad en pacientes con EA grave asintomáticos, con un 
ABC 0,74. Propusieron un score de riesgo que tiene en 
cuenta el BNP, la velocidad pico y el sexo femenino, con 
lo que mejoró la predicción de eventos. Este score fue 
posteriormente validado por Farre et al., (17) con la 
utilización de NT-proBNP en lugar del BNP. Basadas en 
estas observaciones, las últimas guías proponen como 
indicación clase IIA el RVA en pacientes con elevación 
de los péptidos natriuréticos. (3)

En nuestra población el 23% de los pacientes de-
sarrollaron síntomas y requirieron RVA durante el 
seguimiento. Esa tasa de eventos es más baja que la 
reportada en estudios previos, donde aproximadamente 
la mitad de los pacientes requirieron RVA. El grupo 
español (17) reportó que 110 de los 237 pacientes re-
quirieron RVA en un seguimiento similar al nuestro. 

Además, registraron un 12% de mortalidad. Esto es 
llamativo, debido a que incluyeron un grupo con EA 
moderada. Nuestra población fue algo más joven (69 
años versus 74 años) y además presentó un nivel basal 
de NT-proBNP menor (110 versus 490 pg./mL). Esto 
puede explicar en parte la diferencia de eventos. Pro-
bablemente nuestros pacientes se encontraban en un 
estadio más precoz de la EA. 

También encontramos que la relación E/e´ se com-
portó como predictor independiente de RVA, con una 
modesta capacidad predictiva (ABC 0,64). Esto coincide 
con estudios previos que han evaluado parámetros de 
disfunción diastólica en la EA. Principalmente el área 
de la aurícula izquierda (AAI) y la relación E/e´ han 
sido encontrados como marcadores independientes 
de eventos en la EA grave asintomática. (21,22) En 
nuestro trabajo, los pacientes que requirieron RVA 
presentaron AAI mayor que los que no; sin embargo, 
en el análisis multivariado quedó anulado por la rela-
ción E/e´ y el NT-proBNP. Algo similar sucedió con la 
onda S tisular, que fue significativa en el univariado y 
no en el multivariado. La Vel Max es otro parámetro 
asociado a peor evolución en la EA. Una Vel Max > 5 m/
seg señala una EA muy grave, y se recomienda realizar 
RVA aún en ausencia de síntomas. (2,3) Nosotros no 
encontramos asociación con el punto final primario, 
probablemente se deba a que el promedio de Vel Max 
fue de 4,2 m/seg y muy pocos pacientes tenían una Vel 
Max >5 m/seg.

La evolución natural de la EA grave y el tiempo en 
que debe indicarse el RVA en el período asintomático 
de la enfermedad, es motivo de creciente debate. La 
recomendación en ausencia de características de pro-
nóstico adverso es la vigilancia estrecha y la pronta 
intervención en cuanto aparezcan síntomas. (2-4) El 
fundamento de este consenso es que el beneficio de 
evitar la muerte súbita (1% por año, en la EA asin-
tomática) puede no ser mayor que la mortalidad del 
RVA. Sin embargo, un estudio reciente retrospectivo 
comparó la evolución de pacientes con EA asintomá-
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Fig. 2. Predicción de RVA según 
el valor de NT-proBNP

RVA: reemplazo valvular aórtico; BNP350: 0: ≤350 pg./mL; 1: >350 pg./mL
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ticos en quienes se realizó tratamiento conservador 
con un grupo de pacientes que recibieron RVA. Los 
pacientes asintomáticos que no fueron sometidos a 
RVA al inicio, presentaron mayor mortalidad en el 
seguimiento a 5 años que aquellos sometidos a RVA. 
(23) Recientemente se publicaron los resultados del 
estudio RECOVERY, (24) que asignó aleatoriamente 
145 pacientes con EA grave asintomáticos, a recibir 
RVA temprano versus tratamiento conservador. El 
grupo de RVA temprano presentó una reducción de 
eventos (muerte intraoperatoria o en los primeros 30 
días tras la cirugía o muerte cardiovascular durante 
el seguimiento) respecto del tratamiento conservador 
(1% versus 15%, HR 0,09 y un IC95% amplio entre 
0,01-0,67). No obstante, se trató de una población 
bastante seleccionada, relativamente joven (edad 64 
años) con predominio de etiología bicúspide y con 
una Vel Max promedio de 5.1 m/seg. Actualmente se 
encuentran en desarrollo varios estudios aleatorizados 
que estudian la estrategia de RVA temprano en EA 
asintomática: EARLY TAVR (NCT03042104), EASY-
AS (NCT04204915), EVOLVED (NCT03094143). 
(clinicalstrials.gob)

El valor de los péptidos natriuréticos, como hemos 
mencionado, se incrementa con el aumento de las 
presiones de llenado. El aumento de estos y otros bio-
marcadores puede identificar un subgrupo de pacientes 
que, aun asintomáticos, presentan una peor adaptación 
al aumento de la poscarga que genera la EA, con la 
consiguiente peor evolución. Este subgrupo, se podría 
beneficiar con una intervención precoz. (25,26) En este 
sentido, el estudio de Nakatsuma et al (27) incluyó 
380 pacientes con EA grave asintomáticos con función 
ventricular conservada, que fueron divididos en nive-
les de BNP basal. La tasa de eventos en el grupo con 
BNP < 100 pg./mL fue baja, tanto al año, como a los 
3 años (2,1% y 6,2%, respectivamente), mientras que 
el grupo con BNP >300 pg./mL, la tasa de eventos fue 
considerablemente mayor (22 y 42%, al año y 3 años 
respectivamente). Los resultados de nuestro trabajo 
aportan a la hipótesis de que los péptidos natriuréticos 
pueden ser un elemento importante para la toma de 
decisiones en pacientes con EA grave, asintomáticos 
con función conservada. 

Limitaciones
Nuestro trabajo presenta varias limitaciones. Por un 
lado, se trata de un estudio de un solo centro, por lo 
que es difícil extrapolar resultados a otras poblaciones. 
El seguimiento fue relativamente corto, por lo que no 
permite evaluar el impacto del NT-proBNP basal a 
largo plazo, por lo que la capacidad de discriminación 
de eventos podría estar sobreestimada. Sin embargo, 
uno de los objetivos fue evaluar factores que ayuden 
a identificar pacientes con mayor riesgo que podrían 
beneficiarse de una intervención temprana, por lo que 
creemos que el seguimiento de un año y medio alcanza 
para los objetivos del estudio. Por último, al ser un 
estudio observacional, prospectivo, el valor de NT-

proBNP puede haber influenciado en el equipo médico 
tratante la toma de decisión de realizar RVA, lo que 
también puede contribuir a sobreestimar la capacidad 
de discriminación de eventos del biomarcador. 

CONCLUSIONES

En el seguimiento más del 20% de los pacientes desa-
rrollaron síntomas y requirieron reemplazo valvular. El 
NT-proBNP y la relación E/e´ fueron predictores inde-
pendientes de requerimiento de cirugía. El NT-proBNP 
presentó una muy buena capacidad de discriminación, 
mayor que la relación E/e´.
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