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El músculo cardiaco, ante un incremento en el
volumen o presión ventriculares, aumenta la sínte-
sis del pro-péptido natriurético de tipo B
(proBNP) que, en el momento de secretarse a la
circulación, se escinde en dos. Un fragmento es el
BNP propiamente, cuyos efectos son diuréticos,
natriuréticos, vasodilatadores y de relajación mus-
cular. El otro es la fracción N-terminal del proBNP
(NT-proBNP), que es biológicamente inactivo. Se
pueden determinar analíticamente ambas formas
y a efectos prácticos, como marcadores de insufi-
ciencia cardiaca (IC), se considera que represen-
tan lo mismo1. Esta editorial se utilizará el término
BNP para referirse indistintamente al propio BNP
o al NT-proBNP.

La determinación del BNP se introdujo en la
clínica a partir del año 19942. Probablemente se
trate de una de las determinaciones bioquímicas
que más estudios y literatura ha generado desde
entonces. Esto se debe a que su utilidad funda-
mental, el diagnóstico de la IC, sigue siendo com-
plejo. Por un lado, la IC es un síndrome con una
alta prevalencia que sigue en aumento en los paí-
ses occidentales y cuyas descompensaciones po-
nen a prueba la efectividad de los servicios de ur-
gencias3,4.  Por otro lado, el diagnóstico de
presunción requiere un buen tiempo de dedica-
ción de un médico experimentado, que deberá
realizar una historia clínica completa, una explora-
ción física minuciosa y el análisis de signos que re-
quieren entrenamiento específico y una curva de
aprendizaje no siempre fácil de adquirir. Finalmen-
te, la confirmación requiere de una ecocardiogra-
fía, prueba complementaria que si bien es no in-
vasiva y por los estándares actuales no
excesivamente cara, no siempre se encuentra dis-
ponible o, en todo caso, no disponible de manera
inmediata. Por lo tanto, la posibilidad de disponer
de una prueba de laboratorio que permitiese el
diagnóstico de manera rápida, fiable, que fuese

de fácil acceso y desligada de la participación de
otros facultativos, despertó un gran interés5.

Las expectativas, desafortunadamente, se han
cumplido sólo en parte. El BNP ha mostrado que
tiene una buena sensibilidad para el diagnóstico
de IC, menor especificidad, y aceptables razones
de verosimilitud positiva y negativa6. Todo ello se
traduce en que es una prueba con una notable
exactitud diagnóstica global, pero desafortunada-
mente no definitiva. Hay toda una serie de cir-
cunstancias que modifican sus valores y dificultan
la interpretación de los resultados ante un pacien-
te concreto con sospecha de IC. El BNP está suje-
to a variaciones relacionadas con la edad7, el se-
xo8, la insuficiencia renal, los síndromes coronarios
agudos y situaciones que aumentan la presión
ventricular derecha como el tromboembolismo
pulmonar9 o la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica. Su aumento es menor del esperado en si-
tuaciones de IC de inicio brusco, como algunos
edemas agudos de pulmón flash, o insuficiencia
mitral aguda. Tampoco aumenta significativamen-
te en la IC en la que el ventrículo izquierdo no es-
tá sujeto a aumentos de presión, como ocurre en
la estenosis mitral. Otras circunstancias como la IC
leve tratada, la obesidad y algunos fármacos, die-
tas y ejercicio modulan sus niveles plasmáticos, y
dificultan su interpretación10.

El problema es que en algún momento se ha
pretendido que la determinación del BNP se com-
portara como una prueba dicotómica en la que
niveles por encima de una cifra determinada per-
mitiesen el diagnóstico de IC y niveles por debajo
excluyesen el diagnóstico. Esto no ha sido así. Los
médicos clínicos sabíamos que el diagnóstico de
un síndrome tan complejo como la IC no se podía
establecer con únicamente uno de los diversos pa-
rámetros que utilizábamos para ello, entre los que
destacan la historia de ortopnea, el hallazgo de
una ingurgitación yugular, la auscultación de un
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tercer ruido cardiaco o una radiografía de tórax
compatible, por muy analizada que estuviese la
sensibilidad, especificidad o razones de verosimili-
tud de cada una de ellas11. El proceso para llegar
a un diagnóstico de una entidad tan compleja co-
mo la IC es imperfecto. Debemos ser conscientes
de que la presunción diagnóstica es una probabili-
dad y que con frecuencia no se tiene la certidum-
bre de un diagnóstico definitivo, incluso después
de múltiples pruebas utilizadas en serie o en para-
lelo. En este contexto, el BNP ha resultado ser un
dato más que nos ayuda a establecer el diagnósti-
co, eventualmente con una validez diagnóstica su-
perior a otros datos disponibles si se analiza cada
uno de ellos individualmente, pero sin dejar de
ser un dato más. Probablemente, la mejor aporta-
ción diagnóstica del BNP es que tiene un valor
predictivo negativo muy elevado, de forma que
niveles de BNP bajos prácticamente permiten des-
cartar el diagnóstico de IC4,10.

No habiendo resultado el patrón oro para esta-
blecer o descartar el diagnóstico de IC, se ha ex-
plorado si el BNP podría ser de ayuda para otros
objetivos. Así, se ha analizado como marcador
pronóstico en el momento del diagnóstico inicial
o después de un tratamiento adecuado, como
despistaje de disfunción ventricular asintomática,
e incluso como herramienta para guiar el trata-
miento de manera independiente de las manifes-
taciones clínicas del paciente12. En cada una de es-
tas facetas ha resultado ser una prueba de interés,
pero sin llegar a ser un marcador definitivo que
nos permita olvidar otros signos y síntomas pro-
pios de la IC6. Y ciertamente tampoco nos permite
prescindir de la ecocardiografía en un número sig-
nificativo de ocasiones.

En el presente número de EMERGENCIAS se
publica un trabajo llevado a cabo en diversos ser-
vicios de urgencias nacionales que intenta respon-
der a la pregunta de si la determinación del BNP
tiene interés en la asistencia de los pacientes aten-
didos por IC aguda y concretamente se centra en
averiguar si tiene interés pronóstico para mortali-
dad y reconsulta en los servicios de urgencias13. La
novedad del estudio es que los pacientes no nece-
sariamente ingresan, hecho que había sido evalua-
do, pero de forma tangencial, en anteriores traba-
jos. Las conclusiones son que se trata de de un
marcador con interés predictivo para evaluar mor-
talidad desde un punto de vista estadístico, pero
que para la toma de decisiones individuales tiene
limitaciones. Otro aspecto llamativo es que la de-
terminación del BNP no parece tener capacidad
de predicción de las reconsultas a los servicios de
urgencias, al contrario de lo que ocurre en otros

estudios14. Pero ello podría ser debido a que no se
ha analizado la causa de reconsulta, pues en un
sistema sanitario donde la frecuentación es de las
más altas del mundo, es posible que el motivo de
las reconsultas no tenga nada que ver con la IC y
éste sea un factor de confusión importante.

Queda finalmente un aspecto de gran trascen-
dencia para analizar respecto a la utilización del
BNP: ¿se trata de una prueba coste-efectiva en un
servicio de urgencias? La mayoría de estudios pare-
cen demostrarlo15-18, pero es muy difícil llegar con-
clusiones válidas para cada entorno en particular,
pues los estudios suelen realizarse en sistemas de sa-
lud diferentes del nuestro. Además, con el tiempo
los estudios analíticos se abaratan (hoy la determi-
nación del BNP es más económica que hace unos 5
años) y, además, la disponibilidad de la prueba de
referencia ha mejorado y no es raro encontrar servi-
cios de urgencias que pueden realizar estudios eco-
cardiográficos a pie de cama realizados por los pro-
pios médicos de urgencias, posiblemente no de la
misma calidad que los que ofrecen los estudios re-
glados realizados en los gabinetes de ecocardiogra-
fía convencionales, pero no por ello sin interés.

En este escenario cambiante en el que la IC si-
gue siendo un reto, renunciar a una prueba que
aporta mucha información, que es cara pero me-
nos que hace unos años y que debe saberse inter-
pretar, pero igual que la mayoría de pruebas diag-
nósticas, no parece que tenga demasiado sentido.
Sin el BNP, la mayoría de médicos con experiencia
adecuada pueden seguir realizando el diagnóstico
de IC con un grado de fiabilidad elevado, pero
también pueden hacerlo en circunstancias en que
la historia clínica no se puede obtener adecuada-
mente, o la exploración física se ve dificultada por
falta de colaboración del paciente, o las pruebas
complementarias básicas (radiografía de tórax,
ECG…) son de difícil interpretación por problemas
técnicos diversos, y no por ello aceptaremos que
se trata de datos de los que podamos prescindir
de forma habitual. La respuesta a la pregunta del
título podría ser: no necesitamos el BNP urgente,
pero sería muy conveniente disponer de él.
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