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Objetivos. Conocer el perfil clínico y la variabilidad in-
terhospitalaria en el tratamiento y pronóstico de los pa-
cientes con síndrome coronario agudo sin elevación del
segmento ST.

Pacientes y método. Se analizaron los datos del estu-
dio PEPA, registro prospectivo que incluyó a 4.115 pa-
cientes ingresados en 18 hospitales españoles.

Resultados. La edad media fue de 65 años, un 33%
eran mujeres y un 26%, diabéticos. Se observaron gran-
des diferencias en el tipo de pacientes ingresados en
cada centro, especialmente en los antecedentes patológi-
cos, revascularización coronaria previa y comorbilidad. El
93% de los pacientes recibieron tratamiento antiagregan-
te, el 45%, heparina, el 42%, bloqueadores beta, el 67%,
nitratos y el 46%, antagonistas del calcio. Durante el in-
greso se realizó una ergometría al 37% de los pacientes,
coronariografía al 32%, angioplastia coronaria al 9% y ci-
rugía de revascularización al 4%. La variabilidad fue míni-
ma en la administración de antiagregantes plaquetarios,
importante en la de heparina y bloqueadores beta, y muy
marcada en el uso de procedimientos de revasculariza-
ción. La mortalidad y la incidencia de muerte o infarto fue
del 2,6 y 4,4% durante la hospitalización, y del 4,6 y 8% a
los 3 meses, con una amplia variabilidad interhospitalaria.
Estas diferencias dejaron de ser significativas tras ajustar
por las características clínicas y el tratamiento recibido en
el momento del ingreso.

Conclusiones. Los pacientes con síndrome coronario
agudo sin elevación del segmento ST forman un grupo
heterogéneo con una elevada incidencia de complicacio-
nes y con una gran variabilidad interhospitalaria en su
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manejo terapéutico, tanto farmacológico como, sobre
todo, invasivo. Estos resultados resaltan la importancia
de la correcta estratificación inicial del riesgo y la homo-
geneización de su tratamiento, siguiendo las recomenda-
ciones de las guías de práctica clínica.

Palabras clave: Síndrome coronario agudo. Angina ines-
table. Pronóstico. Tratamiento. Registro. Variabilidad.

Clinical Characteristics, Prognosis, and Variability in
the Management of Non-ST-Segment Elevation
Acute Coronary Syndromes. Data From the PEPA
Registry

Objectives. To assess the clinical characteristics and
inter-hospital variability in the treatment and prognosis of
patients with non-ST-segment elevation acute coronary
syndromes.

Patients and method. Data from the PEPA study, 
a prospective registry that enrolled 4,115 patients in 
18 Spanish hospitals, were analyzed.

Results. The mean age of the patients enrolled was
65 years, 33% were women, and 26% had diabetes.
Large differences were observed in the clinical profile of
patients admitted to different centers, especially relative
the history of previous disease, prior coronary revascula-
rization, and co-morbidity. Antiplatelet treatment was
used in 93% of patients, heparin in 45%, beta-blockers in
42%, nitrates in 67%, and calcium antagonists in 46%.
During hospitalization, exercise stress testing was perfor-
med in 37% of patients, coronary angiography in 32%,
coronary angioplasty in 9%, and coronary surgery in 4%.
Inter-hospital variability was minimal for the use of anti-
platelet agents, wide for the use of heparin and beta-
blockers, and huge for the use of revascularization pro-
cedures. Mortality and the incidence of death or
myocardial infarction were 2.6% and 4.4% during hospi-
talization, and 4.6% and 8% at 3 months, with wide inter-
hospital variability. These differences were not significant



les españoles. Para ello, analizamos los datos del estu-
dio PEPA (Proyecto de Estudio del Pronóstico de la
Angina), estudio prospectivo de tipo observacional di-
señado con el fin de evaluar el pronóstico de los pa-
cientes con sospecha de SCASEST a partir de los da-
tos disponibles en el momento del ingreso10.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

El registro PEPA fue un estudio prospectivo multi-
céntrico en el que se incluyó a todos los pacientes
con sospecha de SCASEST atendidos de forma con-
secutiva en los departamentos de urgencias de 18
centros españoles. La metodología y los resultados
del estudio han sido previamente publicados10,11. En
resumen, y con el fin de lograr una homogeneidad en
el tratamiento de los pacientes, se invitó a participar
en el estudio a centros que dispusieran de laboratorio
de hemodinámica. Se incluyó en el estudio a los pa-
cientes que acudieron al hospital por dolor o malestar
torácico, considerado por un cardiólogo como de pro-
bable origen isquémico en la valoración inicial realiza-
da dentro de las primeras 12 h del ingreso. Se excluyó
del estudio a los pacientes con elevación persistente del
segmento ST y a los que fueron trasladados desde
otros hospitales para evaluación diagnóstica o trata-
miento.

Datos clínicos y electrocardiográficos

Todas las definiciones clínicas y electrocardiográfi-
cas se detallaron en un protocolo que estaba a disposi-
ción de todos los médicos en las salas de urgencias de
los hospitales participantes. Las características clíni-
cas basales de los pacientes se registraron en los ser-
vicios de urgencias, dentro de las 12 h siguientes a su
ingreso, en hojas diseñadas especialmente. Se recogió 
información clínica referente a datos demográficos,
factores de riesgo cardiovascular, comorbilidad car-
diovascular y no cardiovascular, tratamientos previos,
forma de presentación clínica y ECG en el momento
del ingreso.

El diagnóstico final se estableció con la información
obtenida durante la estancia hospitalaria y se incluyó
en alguna de las siguientes categorías: infarto agudo
de miocardio (IAM) con onda Q, IAM sin onda Q, an-
gina inestable o dolor torácico no específico. El diag-
nóstico de IAM se realizó cuando se observó una ele-
vación de la creatincinasa (CK) por encima del doble
de los límites superiores de la normalidad, junto con el
incremento de la isoforma MB (MB-CK). Se realizó
un seguimiento telefónico al mes y a los 3 meses, mo-
mento en el que se pudo conseguir información sobre
el estado vital en el 94% de los pacientes.

Se llevó a cabo un control de calidad de los datos
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once adjusted for clinical characteristics and the treat-
ment received at admission.

Conclusions. Patients with non-ST-segment elevation
acute coronary syndromes represent an heterogeneous
group with a high incidence of complications.
Pharmacologic and, especially, invasive treatment varies
widely in different hospitals. These results underline the
importance of correct initial risk stratification and uniform
treatment following the recommendations of clinical gui-
delines.

Key words: Acute coronary syndromes. Unstable angi-
na. Prognosis. Treatment. Registry. Variability.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCIÓN

La información de la que se dispone sobre las carac-
terísticas, tratamiento y pronóstico de los pacientes
con síndrome coronario agudo (SCA) deriva de datos
obtenidos en estudios clínicos y, especialmente, de en-
sayos clínicos aleatorizados que suelen incluir a pa-
cientes seleccionados con un perfil de riesgo menor al
de la población general1. Por ello, los registros de
práctica clínica aportan información importante sobre
el manejo y el pronóstico de estos pacientes.

El tratamiento de los pacientes con SCA y elevación
del segmento ST varía notablemente entre países y
hospitales2-7, lo que pone de manifiesto la existencia
de importantes diferencias en tecnología sanitaria, el
grado de información de los médicos sobre los mejo-
res tratamientos disponibles y su percepción de la rela-
ción riesgo-beneficio, así como de las características
especiales de cada hospital. Por otro lado, diversos es-
tudios han demostrado que esta variabilidad puede tra-
ducirse también en importantes diferencias de mortali-
dad6-9.

Existe escasa información sobre si esta variabilidad
en el manejo y pronóstico de los pacientes ocurre tam-
bién en el caso de los pacientes con SCA sin elevación
del segmento ST (SCASEST). El objetivo del presente
estudio fue analizar la heterogeneidad en el perfil clí-
nico y el grado de variabilidad en el tratamiento y pro-
nóstico de los pacientes con SCASEST en los hospita-

ABREVIATURAS

CV: coeficiente de variación.
IAM: infarto agudo de miocardio.
IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la 

angiotensina.
SCA: síndrome coronario agudo.
SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación 

del segmento ST.
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por parte de una empresa independiente de monitori-
zación de ensayos clínicos (Verum Itempharma), que
verificó en las bases de datos de cada hospital el ingre-
so de todos los pacientes incluidos en el estudio y ana-
lizó las historias clínicas de los que sufrieron un acon-
tecimiento adverso durante el seguimiento. Además,
verificó la veracidad de los datos de una muestra alea-
toria del 10% de la población que no padeció ningún
acontecimiento.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como me-
dia y desviación estándar o como mediana e interva-
lo intercuartil si no seguían una distribución normal,
y las variables cualitativas como número y porcenta-
je. Para describir la heterogeneidad en el perfil clíni-
co de los pacientes y el grado de variabilidad inter-
hospitalaria en el uso de fármacos, procedimientos
diagnósticos y terapéuticos, así como en el pronósti-
co de los pacientes, se calculó el coeficiente de va-
riación (CV) –(DE/media) × 100–. Se consideró clí-
nicamente aceptable una variabilidad inferior al
10%, significativa cuando era entre el 10 y el 25% y
excesiva cuando era superior al 25%. El pronóstico a
los 3 meses (mortalidad total o IAM) se analizó me-
diante curvas de supervivencia de Kaplan-Meier,
que se compararon con el test de rangos logarítmi-
cos. Las diferencias entre hospitales se analizaron
con el método de riesgos proporcionales de Cox tras

ajustar por las variables disponibles en el momento
del ingreso que en análisis previos habían demostra-
do tener un valor predictivo independiente. Éstas
fueron: edad mayor de 65 años, diabetes, vasculopa-
tía periférica, neoplasia previa, angina postinfarto,
dos o más crisis de angina en las 24 h anteriores al
ingreso, insuficiencia cardíaca (clase de Killip ≥ 2),
descenso del segmento ST en el ECG practicado en
el momento del ingreso y elevación de los marcado-
res de necrosis10. El análisis de los datos se realizó
mediante el paquete estadístico SAS.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se incluyó un total de
4.115 pacientes en los 18 hospitales participantes. El
diagnóstico realizado al final de la hospitalización fue
de IAM con onda Q en 75 pacientes (1,8%), IAM sin
onda Q en 393 (9,6%), angina inestable en 2.987
(72,6%) y dolor no coronario o indeterminado en 660
(16%). Un 26% de los pacientes fue ingresado en la
unidad coronaria, el 53% en planta del servicio de car-
diología, un 9% en medicina interna y el 12% fue
dado de alta desde el servicio de urgencias.

Características clínicas

Las características basales de los pacientes se des-
criben en la tabla 1. La edad media fue de 65 ± 11
años, un 33% eran mujeres, un 26% padecían diabetes

TABLA 1. Características basales de los pacientes estudiados: media de la población estudiada y diferencias
interhospitalarias

Diferencias entre hospitales

n (%) Intervalo CV

Edad 65 ± 11 años

Sexo: mujeres 1.354 (33) 20-39% 17%

Factores de riesgo coronario

Diabetes mellitus 1.057 (26) 16-35% 20%

Hipertensión arterial 2.181 (53) 23-62% 17%

Hipercolesterolemia 1.598 (39) 27-52% 18%

Historia familiar de cardiopatía isquémica temprana 576 (14) 7-38% 49%

Tabaquismo 

No 1.954 (48)

Ex fumador 1.147 (28)

Fumador 990 (24) 15-33% 20%

Antecedentes de cardiopatía isquémica

Angina 1.624 (40) 24-57% 23%

Angina que requirió ingreso 1.150 (29)

Infarto de miocardio 1.369 (33) 26-41% 14%

Angioplastia coronaria 370 (9) 3-15% 49%

Cirugía coronaria 305 (7) 2-19% 57%

Enfermedad vascular periférica 499 (12) 3-23% 49%

Accidente cerebrovascular 249 (6) 2-12% 47%

Insuficiencia renal (creatinina ≥ 2) 68 (2) 0-4% 74%

CV: coeficiente de variación entre hospitales.
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y un 33% tenían antecedentes de infarto. Es de desta-
car que un 40% de los pacientes tenían antecedentes
de angina y un 29% habían sido previamente ingresa-
dos por este motivo.

Se observaron diferencias notables en el tipo de pa-
cientes ingresados en cada centro, especialmente en la
proporción de mujeres y de diabéticos, con unos CV
interhospitalarios del 17 y 20%, respectivamente. Lo
mismo ocurrió con los antecedentes cardiovasculares,
destacando las diferencias registradas en la prevalen-
cia de insuficiencia renal, enfermedad vascular perifé-
rica y accidente cerebrovascular previo, con CV del
79, 49 y 47%, respectivamente, así como en los ante-
cedentes de angioplastia y de cirugía coronarias (tabla
1).

En el momento de su ingreso, el 88% de los pa-
cientes presentaron un dolor coronario típico, en un
56% de los casos el dolor duró más de 20 min y en
un 80% el dolor ocurrió en reposo en las 48 h previas
al ingreso. Un 9% de los pacientes presentaban sig-

nos de insuficiencia cardíaca, un 62%, un ECG pato-
lógico, especialmente por elevación transitoria o des-
censo del segmento ST (42%), y un 10%, elevación
de la CK-MB. Las mayores diferencias entre los hos-
pitales participantes se observaron en la calificación
del tipo de dolor, la existencia de insuficiencia cardí-
aca, fibrilación auricular y elevación de la CK-MB
(tabla 2).

Tratamiento

El 93% de los pacientes recibieron tratamiento antia-
gregante, el 45%, tratamiento anticoagulante, el 42%,
bloqueadores beta, el 67%, nitratos, el 46%, antagonis-
tas del calcio, el 6%, estatinas y el 20%, inhibidores de
la enzima conversiva de la angiotensina (IECA). Es de
destacar la mínima variabilidad en el uso de antiagre-
gantes con un CV del 5% y la amplia variabilidad en el
de heparina, bloqueadores beta, estatinas e IECA, con
un CV superior al 35% (fig. 1).

TABLA 2. Forma de presentación clínica y datos obtenidos al ingreso: valores medios de la población estudiada
y diferencias interhospitalarias

Diferencias entre hospitales

n (%) Intervalo CV

Dolor coronario típico 3.626 (88) 65-97% 60%

> 2 episodios de dolor en las últimas 24 h 740 (19)

Clase de Killip ≥ 2 383 (9) 3-14% 37%

ECG al ingreso 

Normal 1.550 (38)

Ondas T negativas 817 (20) 14-35% 30%

Descenso o elevación del segmento ST 1.748 (42) 19-60% 23%

Fibrilación auricular 242 (6) 0-8% 42%

Elevación CK-MB 393 (10) 4-23% 52%

CK-MB: fracción MB de la creatincinasa; CV: coeficiente de variación entre hospitales.

AAG Heparina Nitratos Bloqueadores
beta

Antagonistas
del calcio

Estatinas IECA

CV 5% 53% 28% 36% 22% 54% 36%
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Fig. 1. Tratamiento farmacológico
durante el ingreso. Destaca la míni-
ma variabilidad interhospitalaria en
la administración de antiagregantes
plaquetarios y la gran variabilidad
en la de los demás fármacos. AAG:
antiagregantes plaquetarios; CV:
coeficiente de variación; IECA: inhi-
bidores de la enzima conversiva de
la angiotensina.
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La duración mediana de la hospitalización fue de 8
(4-13) días, con un intervalo interhospitalario de 6 a
11 días. La mayoría de los procedimientos diagnósti-
cos se practicaron durante este período, realizándose
pruebas de esfuerzo en el 37% de los pacientes y coro-
nariografía en el 32% (tabla 3). Sólo un 13% de los
pacientes fueron revascularizados antes del alta, ya sea
mediante angioplastia (8,7%) o cirugía (4,3%). Sin
embargo, a los 3 meses, el 22% de los pacientes habí-
an sido revascularizados. Existió una gran variabilidad
en el uso de procedimientos diagnósticos durante la
hospitalización, con un CV del 44% para las pruebas
de esfuerzo y un 32% para la coronariografía, y una
enorme variabilidad en el uso de procedimientos de re-
vascularización (fig. 2).

Evolución

La mortalidad hospitalaria fue del 2,6% y la inci-
dencia de muerte o infarto del 4,4%. A los 3 meses de
seguimiento, la incidencia de estas complicaciones fue
del 4,6 y 8%, respectivamente (tabla 3), con una am-
plia variabilidad interhospitalaria (fig. 3). Tras ajustar
por las demás variables clínicas, el análisis multiva-
riante no retuvo el hospital de ingreso como variable
asociada al pronóstico, tanto al considerar la mortali-
dad (p = 0,20) como la incidencia combinada de mor-
talidad o infarto (p = 0,17). Los resultados tampoco se
modificaron cuando se ajustó, además, por el trata-
miento recibido (p = 0,43 y 0,21, respectivamente).

DISCUSIÓN

El estudio PEPA constituye el primer registro espa-
ñol de pacientes no seleccionados con SCASEST, rea-
lizado en una muestra amplia de pacientes ingresados

en hospitales con una variada distribución geográfica.
Este estudio demuestra, una vez más, la heterogenei-
dad del perfil clínico de los pacientes con esta afec-
ción y pone en evidencia la gran variabilidad existente
entre los diferentes hospitales españoles en su trata-
miento médico, uso de pruebas diagnósticas y, espe-
cialmente, en los procedimientos de revascularización.

Existen múltiples registros sobre el tratamiento y
pronóstico de los pacientes con infarto de miocardio2-7,
pero son escasos los que han estudiado el SCASEST.
En España, el único registro publicado hasta el mo-
mento fue el RESCATE, realizado en los años 1992-
1994 en 4 hospitales de Cataluña y en el que se inclu-
yeron 839 pacientes que habían sido ingresados con el
diagnóstico cierto de angina inestable12. En este estu-
dio se excluyeron los pacientes con antecedentes de
infarto de miocardio, cirugía de revascularización, co-
ronariografía o angioplastia en los 6 meses anteriores,
y aquellos con elevación de la CK-MB, lo que dificul-
ta la comparación de sus resultados. En 5 registros in-
ternacionales se han analizado las características y la
evolución clínica de pacientes con SCASEST13-17, es-
tudios que sirven de referencia comparativa con el
nuestro.

Heterogeneidad de los pacientes

Sólo un 2% de los pacientes de nuestro estudio fue
finalmente diagnosticado de infarto con onda Q y un
10% de infarto sin onda Q, en comparación con un 9 y
un 31% en el Euro Heart Survey17. En el registro
GRACE, un 6% fue diagnosticado de infarto con ele-
vación del segmento ST y un 24% de infarto sin eleva-
ción del segmento ST16. Estas diferencias son proba-
blemente debidas a los diferentes criterios de
inclusión, dado que nuestro estudio incluía a los pa-
cientes atendidos en urgencias con sospecha de SCA-
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Ergometría Cateterismo ACTP Cirugía

CV 44% 32% 70% 78%

Fig. 2. Procedimientos diagnósti-
cos y terapéuticos realizados du-
rante la hospitalización. La variabili-
dad interhospitalaria en el uso de
procedimientos invasivos fue am-
plia, especialmente en los de revas-
cularización coronaria. ACTP: an-
gioplastia coronaria percutánea;
CV: coeficiente de variación.
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SEST, mientras que los registros ENACT15, GRACE16

y Euro Heart Survey17 incluyeron a pacientes con
diagnóstico cierto de SCA e ingresados en unidades
coronarias o en servicios de cardiología, incluso aun-
que hubieran sido trasladados desde otros hospitales.
Además, la evolución en los criterios diagnósticos de
infarto en los últimos años con la disminución en el
umbral de elevación de la CK-MB y, especialmente, la
introducción de la medición de las troponinas, ha au-
mentado la proporción de infartos diagnosticados.

La estancia media de los pacientes fue elevada, aun-
que similar a la de otros registros recientes15,17 y con
marcadas diferencias intra e interhospitalarias. La es-
tratificación inicial del riesgo, ya desde el servicio de
urgencias, debería permitir acortar notablemente la es-
tancia hospitalaria de estos pacientes. Por otro lado,
sólo la cuarta parte de los pacientes ingresaron en una
unidad coronaria, a diferencia de otros registros, en
que lo hicieron la mitad de los pacientes17, lo que re-
fleja la menor accesibilidad a dichas unidades de los

pacientes con SCASEST en España18.
La edad media, la proporción de mujeres, los facto-

res de riesgo y los cambios en el ECG fueron similares
a los de otros estudios12-17,19. Por el contrario, el porcen-
taje de pacientes con antecedentes de IAM y con ECG
patológico en el ingreso fue mayor en los registros OA-
SIS13 y PRAIS-UK14, en relación con los distintos cri-
terios de inclusión de estos registros que exigían la pre-
sencia de antecedentes de cardiopatía isquémica o
cambios en el ECG en el momento del ingreso. Es inte-
resante observar cómo, en nuestro estudio, cerca de la
tercera parte de los pacientes había ingresado previa-
mente por el mismo motivo, lo que pone de manifiesto
la alta recurrencia de los SCASEST y la importante
carga asistencial que condicionan.

Son destacables las diferencias encontradas en los
distintos hospitales en cuanto a las características demo-
gráficas, antecedentes patológicos y comorbilidad de
los pacientes, especialmente en la proporción de muje-
res y diabéticos, antecedentes de revascularización co-

TABLA 3. Evolución hospitalaria y seguimiento 3 meses después

Hospitalización Seguimiento a los 3 meses*

n (%) n (%)

Días de hospitalización, mediana 8 (4-13)

Pruebas realizadas

Ergometría 1.522 (37)

Coronariografía 1.308 (32) 1.545 (38)

Angioplastia/stent 359 (9) 539 (13)

Cirugía coronaria 179 (4) 355 (9)

Evolución

Mortalidad 106 (2,6) 189 (4,6)

Infarto de miocardio 109 (2,6) 185 (4,5)

Mortalidad o infarto 182 (4,4) 325 (8)

*Incluye el período de hospitalización.
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Fig. 3. Pronóstico a los 90 días de
los pacientes estudiados. Se obser-
vó una gran variabilidad interhospi-
talaria en el pronóstico de los 
pacientes, tanto en la mortalidad
como en la incidencia de muerte o
infarto de miocardio. IAM: infarto
agudo de miocardio; CV: coeficien-
te de variación.



ronaria, y la existencia de vasculopatía periférica, insu-
ficiencia cardíaca e insuficiencia renal. Estos datos con-
firman la conocida heterogeneidad de los pacientes con
SCASEST, resaltan la dificultad de extrapolar los resul-
tados obtenidos localmente y enfatizan la importancia
de una correcta estratificación inicial del riesgo20-22.

Variabilidad en el tratamiento

En este estudio se observó un uso apropiado de la
aspirina, mayor que el observado en otros registros,
especialmente en los realizados en el Reino Unido, en
los que se utilizó en un 87-89% de los casos14-15. Por el
contrario, se hizo un bajo uso del tratamiento con blo-
queadores beta (42%) y heparina (45%), fármacos
cuya eficacia en estos pacientes se había demostrado
muchos años antes. En comparación, los bloqueadores
beta se utilizaron en el 74% de los pacientes del estu-
dio GRACE16 y la heparina en el 72% en los registros
coetáneos al nuestro: OASIS13 y PRAIS-UK14. La in-
clusión en nuestro estudio de pacientes con sospecha
de SCASEST, con o sin cambios en el ECG o eleva-
ción de las CK-MB, podría explicar parte de estas di-
ferencias.

Uno de los aspectos más destacables de este estudio
fue la baja utilización de procedimientos invasivos,
tanto diagnósticos como terapéuticos, durante la hospi-
talización, en relación con la inclusión de pacientes con
sospecha pero no certeza de SCASEST. Aun así, fueron
superiores a los del estudio PRAIS-UK14, en el que el
uso de coronariografía, angioplastia y cirugía fue míni-
mo (10, 4 y 2%, respectivamente), lo que refleja la
poca utilización de estos procedimientos en el Reino
Unido, dato corroborado también en el estudio
ENACT15. Por el contrario, en registros internacionales
posteriores, el porcentaje de pacientes a los que se les
practicó coronariografía y revascularización percutánea
fue claramente mayor (52 y 25% en el Euro-Heart17, y
45 y 21% en el GRACE16), en consonancia con las re-
comendaciones posteriores de las guías de práctica clí-
nica y de estudios recientes que han demostrado la efi-
cacia de una estrategia inicial invasiva en pacientes con
SCASEST y riesgo moderado-alto20-22.

En cualquier caso, en nuestro estudio, la mayor va-
riabilidad en el manejo de los pacientes se observó en
el uso de procedimientos de revascularización corona-
ria, con coeficientes de variación superiores al 70%.
Tanto el bajo uso de procedimientos invasivos como
su enorme variabilidad resultan tanto más sorprenden-
tes si tenemos en cuenta que todos los hospitales parti-
cipantes disponían de laboratorio de hemodinámica, y
debe imputarse a la amplia diferencia de criterios exis-
tente en la indicación de coronariografías.

Pronóstico

La incidencia de complicaciones durante la hospita-
lización fue baja. Sin embargo, después del alta hospi-
talaria, el número de acontecimientos fue igual al ob-
servado durante la hospitalización. A los 3 meses, la
mortalidad global fue del 4,6% y la mortalidad o infar-
to del 8%, resultados similares a los observados en
otros estudios13,14,16,17,23.

Al igual que los tratamientos, el pronóstico de los
pacientes fue muy distinto de un hospital a otro, con
cifras de mortalidad a los 3 meses que oscilaron entre
el 2 y el 10%. Sin embargo, cuando se ajustó por las
características clínicas y el tratamiento instaurado en
el momento del ingreso, las diferencias disminuyeron
y dejaron de ser estadísticamente significativas. Esto
confirma, una vez más, la heterogeneidad de los pa-
cientes incluidos con el diagnóstico de SCASEST y la
dificultad de establecer comparaciones en el trata-
miento y pronóstico de diferentes grupos de pacientes
sin analizar su perfil de riesgo.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El tratamiento médico y, sobre todo, invasivo ha
cambiado en los últimos años en respuesta a los resul-
tados obtenidos en ensayos aleatorizados y a la publi-
cación de diferentes guías de práctica clínica. Por otro
lado, no se dispuso de importantes marcadores pronós-
ticos, como las troponinas, cuya medición puede ayu-
dar a disminuir la variabilidad en el tratamiento de es-
tos pacientes20-22,24. Registros actualmente en marcha
permitirán comprobar si esto es cierto. No es probable,
sin embargo, que el perfil clínico de los pacientes haya
cambiado, dada la conocida heterogeneidad de este
síndrome. Por último, el estudio se realizó en hospita-
les que disponían de laboratorio de hemodinámica, por
lo que sus resultados no son extrapolables a hospitales
comarcales, que suelen recibir a pacientes de menor
riesgo.

IMPLICACIONES CLÍNICAS

El registro PEPA aporta una valiosa información so-
bre las características clínicas y el manejo de los pa-
cientes con síndrome coronario agudo sin elevación
del ST en los hospitales españoles, destacando la gran
heterogeneidad de los pacientes y la gran variabilidad
interhospitalaria en su manejo terapéutico, tanto far-
macológico como, sobre todo, invasivo. Esto resalta la
importancia de la estratificación inicial del riesgo de
estos pacientes en el momento de su ingreso en urgen-
cias y la homogeneización de su tratamiento siguiendo
las recomendaciones de las guías de práctica clínica.

Centros e investigadores participantes en el estudio PEPA.
Hospital Gregorio Marañón (Madrid): Esteban López de Sá,
José López-Sendón, Rafael Rubio, Raúl Moreno, Jaime F.
Bobadilla. Hospital Son Dureta (Palma de Mallorca):
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Armando Bethencourt, Bartolomé Vallbona, Tomás Ripoll.
Hospital Clínic (Barcelona): Xavier Bosch Genover, Faustino
Miranda-Guardiola, Ignacio Anguera. Hospital La Paz

(Madrid): Luis Martín Jadraque, Inmaculada Roldán. Hospital

Juan Canalejo (La Coruña): Ramón Calviño. Hospital

Germans Trias i Pujol (Badalona, Barcelona): Vicente Valle,
Damián Pereferrer, Román Freixa. Hospital Carlos Haya

(Málaga): Félix Malpartida. Hospital Clínico (Valladolid):

Francisco Fernández-Avilés, José Bermejo García, Emilio
García Morán. Hospital Virgen Macarena (Sevilla): José M.
Cruz. Hospital de la Victoria (Málaga): Eduardo de Teresa,
Ángel Montiel. Instituto de Cardiología (Madrid): Manuel de
los Reyes. Hospital Xeral de Galicia (Santiago): Miguel Gil
de la Peña, Milagros Pedreira. Hospital Virgen de las Nieves

(Granada): José Azpitarte. Hospital de la Santa Creu i Sant

Pau (Barcelona): Modesto García Moll. Clínica Puerta de

Hierro (Madrid): Manuel de Artaza, Ángeles Alonso.
Hospital Clínico (Salamanca): Pedro Pabón. Hospital General

(Valencia): José A. Velasco. Hospital Miguel Servet

(Zaragoza): Enrique Navarro.
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