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RESUMEN

Antecedentes
El péptido natriurético cerebral tipo B (BNP) es un fuerte predictor de mal pronóstico en
síndromes coronarios agudos. El propéptido natriurético tipo BN terminal (NT pro-BNP)
podría constituir un marcador útil para la estratificación de riesgo temprana en estas situa-
ciones.

Objetivos
Determinar la relación entre niveles de NT pro-BNP y la mortalidad a los 30 días en pacien-
tes con síndromes coronarios agudos.

Métodos
Se midieron los niveles de NT pro-BNP, troponina T, CK-MB masa, proteína C reactiva (PCR)
y mioglobina (Mb) al ingreso y a las 12 horas en muestras de suero obtenidas en 254 pacien-
tes incluidos en un estudio de cohorte prospectivo y multicéntrico de síndromes coronarios
agudos sin elevación del ST. El punto final primario fue muerte a los 30 días.

Resultados
La mortalidad global a los 30 días fue del 3,8%. Se determinaron los niveles de NT pro-BNP
en muestras obtenidas a una mediana 4,9 horas (ingreso hospitalario) y una segunda a una
mediana de 12 horas del inicio de los síntomas. Las de las concentraciones de NT pro-BNP
en los sobrevivientes (392,5 pg/ml) fue significativamente menor que en aquellos fallecidos
(2.706 pg/ml), p = 0,003. El análisis por un modelo de regresión logística que incluyó
predictores significativos (desniveles del ST y marcadores elevados) mostró que tanto los
niveles de pro-BNP al ingreso (OR 5 [IC 95% 1-24,9] p = 0,04), como a las 12 horas (OR 3,4
[IC 95% 1,1-9,7] p = 0,02) fueron predictores independientes de mortalidad a los 30 días.

Conclusión
El pro-BNP N terminal es un predictor precoz e independiente de mortalidad a corto plazo
en los síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST.
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INTRODUCCIÓN

La estratificación óptima del riesgo en pacientes con
síndromes coronarios agudos sin elevación del segmen-
to ST (SCANST) es fundamental para determinar su
pronóstico y definir su mejor estrategia terapéutica.
A los efectos de conseguir este objetivo se han utiliza-
do variables clínicas, electrocardiográficas y marcado-
res serológicos (fundamentalmente las troponinas).

Recientemente, el péptido natriurético cerebral
tipo B (BNP) ha demostrado que aporta información

pronóstica independiente en los síndromes coronarios
agudos. (1, 2) El BNP es una neurohormona de 32
aminoácidos que se sintetiza en los ventrículos y se
libera a la circulación en respuesta a incrementos del
estrés parietal, lo cual activa la natriuresis, produce
vasodilatación e inhibe el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y el simpático adrenérgico. (3, 4) Sus ni-
veles se encuentran elevados en pacientes con insufi-
ciencia cardíaca pero también en aquellos con infarto
y angor inestable. (4-7) El BNP se sintetiza como una
prohormona, el pro-BNP, que luego de secretada se
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ABREVIATURAS

AHA American Heart Association
CK MB Isoenzima MB de la creatinfosfoquinasa
IAM Infarto agudo de miocardio
NT pro-BNP Propéptido natriurético tipo B N terminal
NYHA New York Heart Association
SCANST Síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST

escinde en BNP y pro-BNP N-terminal (NT pro-BNP),
encontrándose ambos péptidos fuertemente correlacio-
nados y se elevan en escenarios clínicos similares. (4, 8,
9) Sin embargo, en pacientes con disfunción ventricular
izquierda, el incremento proporcional y absoluto del NT
pro-BNP excede el de BNP, lo cual podría indicar una
capacidad mayor para detectar la falla ventricular. (8)
Estudios recientes demuestran que, al igual que el BNP,
el NT pro-BNP brindaría información pronóstica inde-
pendiente en los SCANST. (11-17)

El propósito de este subestudio del estudio MARC
es el de analizar el valor pronóstico del NT pro-BNP
en relación con otros marcadores de riesgo, en una
población no seleccionada de pacientes admitidos por
SCANST.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño
El estudio MARC tenía el objetivo primario de evaluar el
valor pronóstico de la mioglobina para predecir muerte y/o
infarto no fatal en síndromes coronarios agudos sin eleva-
ción del segmento ST. Fue un estudio de cohortes, prospectivo
y multicéntrico, en el que se incluyeron consecutivamente
pacientes que ingresaron con angina de pecho NYHA CF
III-IV dentro de las 12 horas de evolución, con cambios en el
ECG incluidos depresión del segmento ST, inversión de
la onda T y/o supradesnivel transitorio del segmento ST
(< 30 minutos). Se incluyeron además pacientes sin cam-
bios electrocardiográficos que tuvieran antecedentes coro-
narios definidos, como revascularización o infarto previos.
Se excluyeron los pacientes con supradesnivel persistente
del segmento ST, candidatos a tratamiento de reperfusión,
IAM en los 30 días previos, antecedentes de intervención
coronaria percutánea o cirugía de revascularización coronaria
en los 3 meses previos a la inclusión, creatinina ≥ 2 mg/dl,
angina secundaria, traumatismo o signos de inflamación o
infección en actividad.

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité
de Ética de cada centro participante y todos los pacientes fir-
maron el consentimiento informado previo a su enrolamiento.

Para este subestudio, el punto final fue mortalidad glo-
bal a los 30 días. Todos los eventos fueron adjudicados por
un Comité de Eventos Clínicos Independiente, sin conoci-
miento de los resultados de los marcadores. A su vez, todas
las determinaciones serológicas se realizaron en un Labora-
torio Bioquímico Central sin conocimiento de los datos clíni-
cos de los pacientes.

Este estudio fue concebido y coordinado por el Área de
Investigación de la Sociedad Argentina de Cardiología.

Aspectos bioquímicos
Las dos muestras de sangre venosa se obtuvieron en el mo-
mento de la admisión (tan pronto como fue posible) y al cum-
plirse las 12 horas del inicio de los síntomas. Se recolectaron
en tubos sin conservantes ni anticoagulantes, que luego se
centrifugaron a 2.500 rpm durante 15 minutos. Todas las
muestras se refrigeraron a –20°, hasta su transporte al La-
boratorio Central, donde se conservaron a una temperatura
de –70° hasta su procesamiento.

El NT pro-BNP, la troponina T, la mioglobina y CPK MB
se dosaron por un inmunoensayo no competitivo automatiza-
do (electroquimioluminiscencia, de ROCHE DIAGNOSTIC en
el instrumento ELECSYS 2010). Se realizaron diluciones para
concentraciones superiores al intervalo de medición.

– NT- pro-BNP: Intervalo de medición: 5-35.000 pg/ml.
Coeficiente de variación total del método: 3%. Mioglobina:
intervalo de medición: 21-3.000 ng/ml. Coeficiente de va-
riación total del método: 4,65%. Valores de referencia para
hombres < 72 ng/ml y para mujeres 51 ng/ml.

– Troponina T: intervalo de medición: 0,01-25,00 ng/ml.
Coeficiente de variación total del método: 7,65%. Valores
de referencia (población normal) menor de 0,01 ng/ml.
Se utilizaron dos valores de corte para troponina T, el
estándar de 0,1 ng/ml y otro de 0,03 ng/ml, recomendado
también por respresentar el valor límite detectable con
un coeficiente de variación del 10%.

– CPK MB masa: Intervalo de medición: 0,100-500 ng/ml.
Coeficiente de variación total del método: 3,6%. Valores
de referencia considerados: < 5 ng/ml para hombres y
< 3 ng/ml para mujeres.

– Proteína C reactiva: se determinó por método turbidimé-
trico en forma cuantitativa mediante analizador BM/
Hitachi. Rango de medición: 0,3-24 mg/dl. Coeficiente
de variación total del método: 3,6%. Valor de referencia:
< 5 mg/dl.

Análisis estadístico
La población se dividió en cuartiles según concentraciones
crecientes de NT pro-BNP. Las variables discretas se expre-
san como porcentajes y las continuas como medianas con el
rango intercuartil 25, 75, respectivamente.

Se utilizaron la prueba de chi cuadrado o la de Fisher
según correspondiera para comparar variables discretas en-
tre los cuartiles de la población y la prueba de Kruskall Wallis
para comparar variables continuas. Las mismas pruebas se
utilizaron para los análisis univariados de la asociación en-
tre cada posible factor de riesgo considerado y el punto final.

La correlación entre las concentraciones de NT pro-BNP
con troponina T, mioglobina, CPK-MB masa y proteína C
reactiva se realizaron con la prueba de correlación de Kendall.

Se realizó un análisis de regresión logística multivariado
con selección stepwise para la predicción de muerte a los 30
días; se consideraron variables candidatas aquellas que al-
canzaran una asociación con un valor de p < 0,10 en los aná-
lisis univariados. Para medir la asociación entre los factores
de riesgo y el punto final se calculó el odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza (IC) al 95% sin ajustar y ajustado por
los otros factores de riesgo que resultaron significativos.

La asociación entre los cuartiles de NT pro-BNP y el
punto final se calculó como OR y sus IC 95%. También se
analizó la asociación NT pro-BNP y mortalidad a los 30 días
dividiendo a la población según valores de corte obtenidos
mediante análisis bajo la curva ROC, tanto para las mues-
tras de admisión como para las de 12 horas de los síntomas.

Se consideraron significativos valores de p < 0,05 a dos
colas.

RESULTADOS

Del total de pacientes incluidos en el estudio MARC
(n = 402), se realizó un subestudio con medición de
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NT pro-BNP en sueros del momento de la admisión
en 254 pacientes y con sueros obtenidos a las 12 horas
del inicio de los síntomas en 235. No se detectaron
diferencias significativas con respecto al punto final
clínico entre los pacientes incluidos en este subestudio
con respecto a los no incluidos.

La mediana de la edad de la población fue de 67,6
años (56,2-78,3) y el 34,2% era de sexo femenino.

La mediana (rango intercuartil) del intervalo sín-
toma-muestra de admisión fue de 4,9 (2,7-8) horas.

El rango de concentraciones del NT pro-BNP en la
admisión osciló entre 0,01 y 19.248 pg/ml y en los sue-
ros a 12 horas de 5 a 21.121 pg/ml. La mediana (rango
intercuartil) de NT pro-BNP en la admisión fue de
290,5 pg/ml (70,5-964,75) y a las 12 horas de 406 pg/ml
(131-1.300). La mediana (rango intercuartil) de las
concentraciones de NT pro-BNP en los sobrevivien-
tes fue de 392,5 pg/ml (123-1245) mientras que en los
fallecidos fue de 2.706 pg/ml (998–8.250), p = 0,003.

Las concentraciones crecientes de NT pro-BNP
se asociaron significativamente con mayor edad, an-
tecedente de hipertensión arterial, angina previa,
mayor duración del dolor, frecuencia cardíaca e
infradesnivel del segmento ST en la admisión. Tam-
bién los tratados previamente con fármacos inhibi-
dores de la enzima convertidora y con anticoagulantes
orales se correlacionaron con niveles crecientes de
NT pro-BNP. En cambio, mostraron una correlación
inversa con el incremento del NT pro-BNP variables
como el peso, el índice de masa corporal y de taba-
quismo (Tabla 1).

Niveles crecientes de NT pro-BNP se asociaron con
eventos como angina recurrente, hipotensión sosteni-
da, arritmias ventriculares graves, asistolia y morta-
lidad durante la fase hospitalaria (Tabla 2).

Los niveles de NT pro-BNP se correlacionaron
significativamente con los de mioglobina, troponina
T, CPK MB masa y proteína C reactiva (Tabla 3).

TABLA 1
Características basales según cuartiles de NT pro-BNP

Cuartiles de NT pro-BNP, pg/ml
≤ 140 141-425 426-1.342 > 1.342 p

Edad (años)* 56 (49-70) 63 (52-73) 70 (58-77) 75 (64-80) 0,0001
Peso (kg)* 80 (67-87) 80 (70-88) 75 (69-80) 75 (64-80) 0,04
IMC* 27 (24-31) 27 (25-32) 25 (24-28) 25 (23-27) 0,02
Hipertensión arterial (%) 55,2 66,1 72,9 79,7 0,03
Tabaquismo (%) 24,1 20,3 11,9 6,8 0,04
Angina previa (%) 19 22 23 40,7 0,03
Duración dolor (min)* 30 (15-90) 30 (15-60) 30 (20-120) 60 (30-180) 0,007
Frecuencia cardíaca (lpm)* 70 (60-84) 70 (60-80) 72 (60-86) 80 (72-92) 0,005
Infradesnivel segmento ST (%) 10,3 25,4 27,1 52,5 0,0001
ECG sin cambios (%) 32,8 13,6 20,3 3,4 0,0001
IECA previo (%) 22,2 26,8 50,9 44,6 0,004
ACO previo (%) 0 0 10,9 16 0,001

* Se expresan como mediana (rango intercuartil 25-75). IMC: Índice de masa corporal. IECA: Inhibidores
de la enzima convertidora. ACO: Anticoagulantes orales.

TABLA 2
Relación entre niveles de NT pro-BNP y complicaciones intrahospitalarias

Cuartiles NT pro-BNP de 12 horas de síntomas (pg/ml)
≤ 140 141-425 426-1.342 >1.342 p

Angina recurrente (%) 3,4 1,6 6,7 16,9 0,007
TV sostenida - FV (%) 0 1,7 0 6,7 0,03
Hipotensión sostenida (%) 0 0 3,3 8,4 0,02
Mortalidad (%) 0 0 0 6,7 0,007

TV: Taquicardia ventricular. FV: Fibrilación ventricular.

TABLA 3
Correlación entre concentraciones de NT pro-BNP y de troponina T, mioglobina,

CPK MB masa y proteína C reactiva

Troponina T Mioglobina CPK MB masa Proteína C reactiva

Pro-BNP de admisión* 0,25 (p < 0,0001) 0,27 (p < 0,0001) 0,14 (p > 0,001) 0,24 (p < 0,0001)
Pro-BNP de 12 h* 0,39 (p < 0,0001) 0,39 (p < 0,0001) 0,29 (p < 0,0001) 0,25 (p < 0,0001)

* Se expresan los coeficientes de correlación de Kendall.
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En la Tabla 4 se detallan la tasa de intervenciones
y la terapéutica utilizada a nivel intrahospitalario.

La mortalidad a los 30 días fue del 3,8% (11 casos).
El 36,6% de los fallecidos (4/11) correspondieron a
pacientes revascularizados: dos a angioplastia y dos a
cirugía de bypass. No se halló asociación estadística-
mente significativa entre la realización de procedi-
mientos de revascularización y la mortalidad a los 30
días. Sólo se observó una tendencia a una mayor mor-
talidad de los operados de bypass coronario (Tabla 5).

La diferencia en la mortalidad a los 30 días entre
los cuartiles fue significativa tanto del NT pro-BNP
de admisión, como entre los de NT pro-BNP de 12
horas, tal como se muestra en la Figura 1. Por análi-
sis de regresión logística multivariado, tanto los
cuartiles de NT pro-BNP de admisión, como a las 12
horas del inicio de los síntomas, ajustados por otras
variables independientes como desniveles del segmen-
to ST, y niveles elevados de troponina T, proteína C
reactiva, mioglobina y CPK MB masa se mantuvieron
asociados significativamente con la mortalidad a los
30 días: OR 5 (IC 95% 1 a 24,9), p = 0,04, y OR 3,4 (IC
95% 1,1 a 9,7), p = 0,02, respectivamente.

Por análisis bajo la curva ROC, los valores de mejor
discriminación de mortalidad a los 30 días para el NT
pro-BNP de admisión fueron de 398 pg/ml (área bajo la
curva ROC de 0,69 [IC 95% 0,51-0,87]) y de 564 pg/ml

para NT pro-BNP a las 12 horas (área bajo la curva
ROC de 0,79 [IC 95% 0,64-0,94]). La mortalidad en los
pacientes con concentraciones superiores de NT pro-
BNP a dichos valores de corte fue significativamente
mayor, tanto al ingreso (11,3 % versus 1,3%, p = 0,002)
como a las 12 horas (14,3% versus 1,1%, p < 0,001)
(Figura 2).

Con la aplicación de esos valores de corte, los nive-
les elevados de NT pro-BNP, tanto a la admisión como
a las 12 horas, se asociaron significativamente con
mortalidad a los 30 días, aun ajustados por desniveles
del segmento ST, y marcadores bioquímicos elevados
(p = 0,01 y p = 0,003, respectivamente).

NT pro-BNP en pacientes en clase funcional Killip I
El 91,2% de los pacientes ingresaron en clase Killip I.
La incidencia de muerte a los 30 días en este subgrupo
fue del 3%. El OR ajustado por elevaciones de la
troponina T, CPK MB masa, proteína C reactiva y
mioglobina fue de 4,39 (1,3-14,4) para cuartiles cre-
cientes de NT pro-BNP de admisión (p = 0,01) y de
3,2 (1,19-9,05, p = 0,02) para cuartiles crecientes de
NT pro-BNP a las 12 horas del dolor.

TABLA 4
Intervenciones y terapéutica intrahospitalaria

Aspirina (%) 95,5
Clopidogrel (%) 23,1
Betabloqueantes (%) 79,6
Inhibidores enzima convertidora (%) 11,3
Heparina no fraccionada (%) 48,9
Heparina de bajo peso molecular (%) 22,2
Inhibidores GP IIb IIIa (%) 7,7
Hipolipemiantes (%) 23,1
Bloqueantes cálcicos (%) 20,8
Coronariografía (%) 47,2
Angioplastia coronaria (%) 19,6
Cirugía de bypass coronario (%) 5,4

TABLA 5
Relación entre la mortalidad a los 30 días y coronariografía,

angioplastia coronaria y cirugía de bypass

Mortalidad a los 30 días
No* Sí* 2 p

Coronariografía Sí 111 105 (94,6%) 6 (5,4%) NS
No 124 121 (97,6%) 3 (2,4%)

Angioplastia coronaria Sí 46 44 (95,7%) 2 (4,3%)
NSNo 189 182 (96,3%) 7 (3,7%)

Cirugía de bypass Sí 12 10 (83,3%) 2 (16,7%)
0,70No 223 216 (96,9%) 7 (3,1%)

* Se expresan en números absolutos y porcentajes.
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Fig. 1. Mortalidad a los 30 días según cuartiles de NT pro-BNP
en la admisión y a las 12 horas del dolor.
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DISCUSIÓN

El presente estudio prospectivo demuestra que en una
cohorte no seleccionada de pacientes con SCANST, el
NT pro-BNP es un potente predictor independiente
de mortalidad a corto plazo y con carácter aditivo so-
bre todo el espectro de marcadores de necrosis
miocárdica y un marcador de inflamación como la pro-
teína C reactiva, que de esta forma abarca los diferen-
tes mecanismos fisiopatológicos involucrados en la
isquemia miocárdica.

Estudios previos en los que también se utilizaron
marcadores de inflamación, necrosis y actividad
neurohormonal, como los de Sabatine y colaborado-
res (2) y James y colaboradores, (13) comunicaron
hallazgos similares, aunque fueron subestudios retros-
pectivos en poblaciones seleccionadas (de los mega-
estudios OPUS-TIMI 16, TACTICS y GUSTO IV). Si
bien existen estudios prospectivos sobre el valor pro-
nóstico del NT pro-BNP, presentan algunas diferen-
cias en relación con el presente trabajo.

El estudio de Jenberg y colaboradores (11) incluyó
una población heterogénea de pacientes con dolor
precordial, por lo cual sólo el 53% de los pacientes tu-
vieron diagnóstico final de SCA. Omland y colabora-
dores (12) evaluaron el valor pronóstico del NT pro-

BNP en pacientes con síndromes coronarios agudos
con inclusión de infartos con supradesnivel del ST,
aunque durante la fase subaguda.

El grupo italiano del estudio EMAI, liderado por
Galvani (15) analizó precozmente (a las 3 horas desde
el inicio de los síntomas) el valor pronóstico del NT
pro-BNP en una población de características similares
al estudio anterior pero, a diferencia del presente tra-
bajo y al igual que los trabajos de Jernberg y Omland,
el componente inflamatorio (PCR) no se analizó.

En nuestro medio, los investigadores del estudio
PACS (18) analizaron el valor pronóstico adicional del
NT pro-BNP en relación con el TIMI risk score y a la
clasificación de riesgo de la AHA en una cohorte im-
portante de pacientes con SCANST. Nuestros resulta-
dos son consistentes con este interesante estudio res-
pecto de la relación del NT pro-BNP y la mortalidad
precoz.

Los resultados del presente estudio son consisten-
tes con estudios previos y confirman el valor pronósti-
co del NT pro-BNP al momento del ingreso. Su efica-
cia pronóstica es independiente y aditiva con respecto
a otros marcadores electrocardiográficos y serológicos,
incluso en pacientes que ingresaron en clase funcio-
nal Killip 1.

No están aclaradas las causas de esta asociación
entre NT pro-BNP y mortalidad, pero el hecho de que
este marcador se eleve precozmente en el contexto de
isquemia inducida (p. ej., angioplastia), (19, 20) sugie-
re que sería un marcador de la severidad de isquemia
y por consiguiente de miocardio en riesgo. Es intere-
sante señalar además que el pro-BNP se asoció con
una incidencia mayor de complicaciones intrahospi-
talarias como insuficiencia cardíaca, angina recurren-
te, hipotensión sostenida, taquicardia / fibrilación ven-
tricular y tiempos de internación más prolongados. Esta
diversidad de situaciones clínicas sugiere la presencia
de varios mecanismos fisiopatológicos relacionados con
la elevación de los niveles de NT pro-BNP y queda abier-
ta la discusión sobre cuál de ellos sería el predominan-
te (disfunción ventricular, monto isquémico, etc.).

Al igual que en estudios previos, no se encontró
relación entre los niveles crecientes de NT pro-BNP y
la incidencia de infarto o reinfarto no fatal a los 30
días, a diferencia de lo evidenciado para el resto de los
marcadores.

La determinación de un valor de corte por medio
de curva ROC se ha utilizado en estudios previos. (12,
15) Al existir diferentes puntos de corte según los es-
tudios, queda pendiente para el futuro la tarea de es-
tablecer un valor de corte uniforme.

Limitaciones del estudio
Al igual que en estudios anteriores, se desconocen los
valores de NT pro-BNP previos al evento calificante y
por ello no pueden descartarse elevaciones previas
secundarias a disfunción ventricular preexistente,
hipertensión arterial o angina previa. Desafortunada-
mente, la función ventricular y el clearance de creati-
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Fig. 2. Mortalidad a los 30 días en la admisión y a las 12 horas
del dolor, según valores de corte por análisis de área bajo la curva
ROC.
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nina no se valoraron en forma sistemática y esto limi-
ta un análisis adicional sobre la relación del pro-BNP
con estas variables.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados sugieren que los niveles elevados
de NT pro-BNP medidos en las primeras 12 horas de
comienzo de los síntomas isquémicos son un potente
predictor de mortalidad a corto plazo en los pacientes
con SCANST con valor adicional sobre otros predic-
tores ya conocidos. Algunos estudios retrospectivos
sugieren que una estrategia de tratamiento guiada por
NT pro-BNP podría ser útil, (21, 22) pero se requie-
ren más estudios en este sentido.

SUMMARY

N-Terminal Pro B Type Natriuretic Peptide. A Predictor
of Adverse Outcome in Coronary Syndrome Patients
without ST-Segment Elevation

Background
Brain natriuretic peptide (BNP) is a strong predictor of ad-
verse outcomes in patients with acute coronary syndromes.
Therefore, it is expected that N terminal pro B type natri-
uretic peptide (NT Pro-BNP) should be a useful early risk
stratification marker in this setting.

Research Design and Methods
We measured NT Pro-BNP, troponin T, CK-MB mass, C re-
active protein and myoglobin in serum samples obtained
from 254 patients enrolled in a prospective multicentric co-
hort of non ST-segment elevation coronary syndrome pa-
tients. Primary end point was 30-day mortality.

Results
The overall 30-day mortality rate was 3.8%. NT Pro-BNP
levels were measured in samples obtained at a median time
of 4.9 hours (from admission) and at a median time of 12
hours. NT Pro-BNP concentration was significantly lower
in patients who survived (392.5 pg/ml) than in those who
died (2706 pg/ml), p = 0.003.
Stepwise logistic regression analysis including significant
predictors (ST deviation and elevated markers) showed that
both admission NT Pro-BNP levels (OR 5 [95% CI: 1-24.9]
p = 0.04) and 12 hs NT Pro-BNP levels (OR 3.4 [95%
CI: 1.1-9.7] p = 0.02) were independent predictors of 30-
day mortality.

Conclusion
NT Pro-BNP is an early and independent predictor of ad-
verse short-term outcome in patients with non ST-segment
elevation coronary syndromes.

Key words: Natriuretic peptides - Myocardial ischemia -
Prognosis
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