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Variación estacional de los ingresos
por infarto agudo de miocardio

Sr. Editor:

En relación con el trabajo de González Hernández et al,
extensión del estudio PRIMVAC1, nos ha parecido intere-
sante hacer una aproximación similar con nuestros datos so-
bre las variaciones estacionales del infarto agudo de miocar-
dio (IAM) en la Comunidad Autónoma andaluza durante el
quinquenio 1998-2002. Para ello hemos revisado el conjun-
to mínimo básico de datos (CMBD) de los 33 hospitales del
Sistema Público de Andalucía (SSPA) que proporcionan co-
bertura asistencial especializada a una población de derecho,
en el año 2002, de 7.013.295 personas. De un total de
2.787.008 episodios de ingreso, se refieren a causas no qui-
rúrgicas 837.665, de los que 31.230 corresponden a los
GRD (grupos relacionados por el diagnóstico)2 121: trastor-
nos circulatorios con IAM, con complicaciones mayores,

alta con vida, 122: trastornos circulatorios con IAM sin
complicaciones mayores, alta con vida y 123: trastornos cir-
culatorios con IAM, fallecimiento.

La mediana de ingresos mensual fue de 13.927,5, de los
que 518,83 fueron por IAM. La tasa de mortalidad (TM)
global fue del 7,32% y la correspondiente a los GRD selec-
cionados, del 14,20%.

Observamos una clara estacionalidad en los episodios co-
rrespondientes a los GRD 121-123, que se representa de for-
ma diáfana en la figura 1 en la que, además, se ilustra el pa-
ralelismo absoluto con las temperaturas medias de nuestra
Comunidad durante el mismo período. Utilizando la prueba
de la t de Student para la comparación de medias, no encon-
tramos diferencias significativas en la TM por IAM entre los
meses del período 1998-2002 y sí varió la TM global de los
ingresos por todas las causas no quirúrgicas, que fue signifi-
cativamente más elevada en los meses fríos (noviembre, di-
ciembre, enero y febrero) respecto a los cálidos (junio, julio,
agosto y septiembre) con un valor de p < 0,0001. Asimismo,
y aplicando el mismo test estadístico, encontramos diferen-
cias estadísticamente significativas al comparar el número
de ingresos por IAM entre los grupos de meses citados.

Tal como exponen los investigadores del estudio PRIM-
VAC, está ampliamente establecido el ritmo estacional de los
ingresos por IAM y su más que probable relación con el estrés
térmico, lo que de algún modo se refuerza con nuestros datos
procedentes de la práctica totalidad de las enfermedades isqué-
micas cardíacas de una región como la nuestra, en la que las va-
riaciones térmicas son superiores a los 18 oC de la época estival
al invierno. Sin embargo, tampoco en nuestros resultados se
traducen cambios en la mortalidad por esta causa, tanto si hace-
mos la comparación por meses, estaciones o períodos cálido o
frío, a pesar de que con volúmenes de casos tan elevados, pe-
queñas diferencias suelen tener significación estadística. 
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Fig. 1. Diagramas de cajas (mediana, percentil 25, percentil 75 y lími-
tes de la distribución) que representan la evolución de los episodios
de ingreso por grupos relacionados por el diagnóstico (GRD) 121, 122
y 123 en la red hospitalaria del Sistema Sanitario Público y de las tem-
peraturas medias de Andalucía en grados centígrados (fuente: INE) en
el período definido 1998-2002.
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La aproximación a las variaciones estacionales de los in-
gresos por infarto agudo de miocardio en la Comunidad Au-
tónoma Andaluza, realizada por San Román Terán et al,
ofrece resultados muy parecidos a los de nuestro trabajo pu-
blicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA1, en el que
se hace referencia al mismo tema en la Comunidad Valen-
ciana. Cabe destacar, en este sentido, la gran similitud, en
ambos trabajos, de las figuras que muestran la distribución
por meses de los ingresos por infarto agudo de miocardio,
más frecuentes en los meses más fríos, y menos, en los más
cálidos. La obtención de datos tan parecidos con metodolo-
gías distintas confiere una mayor validez a los resultados.
Igualmente, las diferencias estacionales en la mortalidad no
llegan a alcanzar significación estadística, quizá por el insu-
ficiente tamaño de la muestra. 

La confirmación del patrón estacional de los ingresos por
infarto de miocardio en la Comunidad Andaluza corrobora
con nuevos datos las variaciones temporales del síndrome
coronario agudo, hasta ahora poco estudiadas en España.
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Preferencias de reanimación
cardiopulmonar en el paciente
hospitalizado con insuficiencia
cardíaca

Sr. Editor:

Hemos leído con interés el trabajo de Crespo y Paniagua1

titulado «Tratamiento de la insuficiencia cardíaca refractaria
avanzada», y nos ha interesado sobre todo el apartado del

manejo del paciente en situación terminal y, muy especial-
mente, la revisión sobre los deseos de los pacientes acerca
de la realización o no de maniobras de reanimación. Los au-
tores muestran una actitud a favor de que se realicen manio-
bras de reanimación a la mayoría (77%) de los pacientes
hospitalizados por insuficiencia cardíaca avanzada, basán-
dose principalmente en un estudio realizado en el ámbito an-
glosajón2.

Ésta es una línea de investigación que nos preocupa desde
hace años3-5 y podemos aportar los datos de una reciente en-
cuesta que hemos realizado en nuestro país en la que, entre
otros apartados, evaluamos las preferencias sobre reanima-
ción en los pacientes ingresados por insuficiencia cardíaca
descompensada6.

La encuesta se realizó, en el momento del alta hospitala-
ria, en el Hospital Universitario de Bellvitge a 80 pacientes
(58% mujeres) con una edad media de 79 ± 8,7 años, ingre-
sados por insuficiencia cardíaca descompensada. El estudio
fue aprobado por el comité de ética del hospital y todos los
pacientes manifestaron por escrito su conformidad para par-
ticipar en el estudio.

Respecto a los deseos de reanimación, a los pacientes se
les realizó la siguiente pregunta: «Usted ahora está estable
de su enfermedad, pero el corazón de cualquier persona pue-
de dejar de funcionar en cualquier momento; como usted
probablemente sabe, si el corazón se para bruscamente,
existe la posibilidad de que un equipo de médicos inicie ma-
niobras de reanimación cardiopulmonar, las cuales quizá in-
cluyan la conexión a una máquina para respirar. Pensando
en su enfermedad y en su calidad de vida actual si fuese su
caso, usted les diría que intentasen sí/no dichas maniobras».
A los pacientes también se les preguntó sobre su calidad de
vida basándonos en una escala de puntuación de 5 puntos
(excelente, muy buena, buena, regular o mala)2.

Un total de 32 pacientes (40%) manifestaron sus prefe-
rencias de que no se les realizasen maniobras de reanima-
ción en caso de parada cardíaca. Al evaluar si había asocia-
ción con alguna de las variables que incluimos en el estudio,
pudo comprobarse que había una asociación positiva entre
el deseo de que sí se realice reanimación y una mejor pun-
tuación en la pregunta sobre calidad de vida, pero no se
apreció ninguna otra asociación con las otras circunstancias
evaluadas: clase previa de la New York Heart Association
(NYHA) (p = 0,06), edad (p = 0,4), sexo (p = 0,7), estado
civil (p = 0,3), años de duración de la enfermedad (p = 0,5),
etiología de la insuficiencia cardíaca (p = 0,6) o episodios
previos de ventilación mecánica (p = 0,9).

Probablemente tendremos que seguir realizando esta pre-
gunta en distintos estadios evolutivos de la enfermedad
pues, como nos enseña el estudio de Krumholz et al2, una
proporción importante de los pacientes cambian sus prefe-
rencias 2 meses después del alta hospitalaria, especialmente
los que habían manifestado su deseo inicial de no reanima-
ción. Es importante conocer también que a medida que el
momento de la muerte se acerca en los últimos 6 meses de
enfermedad, el deseo de no resucitación es más frecuente7.

Realmente, y de acuerdo con Crespo y Paniagua1, es bási-
co conocer los deseos del paciente con insuficiencia cardía-
ca avanzada sobre la reanimación, así como sobre otras op-
ciones, como la no hospitalización. Y también será
importante para el correcto manejo de estos pacientes que
no sólo les preguntemos, sino que reflejemos por escrito 
estas opiniones, tanto en las historias clínicas si el paciente
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está ingresado como en los diversos informes que realice-
mos. De esta manera mejoraremos la atención a los pacien-
tes con insuficiencia cardíaca terminal3.
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Agradecemos el interés suscitado por nuestro trabajo, así
como los comentarios de Formiga et al. Para evitar que
nuestra opinión acerca de un tema que nos es muy cercano
se desdibuje, acompañamos algunos comentarios aclarato-
rios.

Hay varias diferencias entre la insuficiencia cardíaca (IC)
y otras enfermedades crónica progresivas (p. ej., neoplasias)
que hacen que las decisiones y actitudes de los pacientes y
los médicos con respecto a la reanimación ante una parada
cardíaca sean diferentes en función de la enfermedad de
base.

En el estadio terminal de la evolución final de la IC, la
muerte súbita puede ser un alivio frente a la muerte por pro-
gresión de la enfermedad. Sin embargo, en la mayoría de los

pacientes con IC, el curso clínico se caracteriza por largos
períodos de estabilidad interrumpidos por breves períodos
de inestabilización durante los cuales, si bien la sintomatolo-
gía puede ser muy severa e invalidante, también la mejoría
tras la estabilización con tratamiento puede ser espectacular.
Por ello, una hospitalización por IC no siempre significa que
se está ya en la pendiente inexorablemente descendente de
la enfermedad.

Muchos de los factores que llevan a una hospitalización
en la IC son reversibles. Y una parada cardíaca puede ocu-
rrir en cualquier momento de la evolución de un paciente
con IC. Se trata de una condición muchas veces asociada
con un miocardio eléctricamente inestable, rápida pérdida
de electrolitos durante la diuresis y/o la utilización de fárma-
cos con potencial arritmogénico1. Pero no necesariamente va
ligada a la evolución final de la enfermedad. 

En nuestro artículo2 no «mostramos una actitud a favor de
que se les realicen maniobras de reanimación en la mayoría
(77%) de los pacientes», sino que ilustramos, con los datos
del estudio SUPPORT3, la opinión de los propios pacientes.
El 77% de éstos manifestaba su deseo de ser reanimado ante
una parada cardíaca. Los datos aportados por Formiga et al,
a grandes rasgos y pese al pequeño tamaño muestral, confir-
man que una mayoría desea ser reanimada (60%; intervalo
de confianza del 95%, 48-71%). Al reinterrogar a los pa-
cientes del SUPPORT a los 2 meses, se halló que del 23%
que no deseaba la reanimación el 40% había cambiado de
opinión, mientras que del 77% que sí la deseaba tan sólo ha-
bía cambiado de opinión el 19%. 

El carácter de nuestro artículo en este apartado pretendía
destacar lo delicado y cambiante de la situación, por lo que
no podemos estar más de acuerdo con Formiga et al en que
es muy importante que haya una perfecta comunicación en-
tre el equipo médico y el paciente y su familia, y que ésta
sea continua para que estas decisiones siempre difíciles pue-
dan tomarse de la mejor forma posible.

María G. Crespo Leiro 
y María J. Paniagua Martín
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