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Resumen

RELACION ENTRE LA SALUD HUMANA Y EL AMBIENTE TERMICO EN
LAS PRINCIPALES CIUDADES DE GALICIA

Es innegable que el ambiente influye de forma directa o indirecta en el estado
de salud humano, existiendo por tanto una relacién directa con el dinamismo de
las sociedades, en el ambito social, cultural, econémico y politico. El organismo
humano y la atmdsfera se encuentran en un equilibrio fisico y quimico en cons-
tante intercambio. De esta manera, todos los seres humanos reaccionan ante los
elementos atmosféricos para poder garantizar su correcto y ptimo funcionamiento
orgénico.

La influencia negativa del ambiente atmosférico en la salud y bienestar huma-
nos puede manifestarse a partir de diferentes formas de estrés. Especialmente se
debe hacer referencia al complejo de factores térmicos que participan en el estado
termofisioldgico del ser humano: la temperatura del aire, 1a humedad, la velocidad
de viento, la radiacién solar, etc.

Este estudio profundiza y asienta una primera base sobre la relacién entre
el ambiente térmico y los ingresos hospitalarios en las principales ciudades de
Galicia. Todos los datos, y por consiguiente, todas las conclusiones que se han
obtenido sobre dichas relaciones, son esenciales para garantizar una salud 6ptima
de los habitantes en un ambiente cambiante, especialmente ante el reto del cambio
global.

El andlisis se ha desarrollado con una metodologia cientifica, basado en el ajus-
te de un modelo aditivo generalizado, para cuantificar los efectos de la temperatura
sobre el riesgo de ingreso hospitalario. Los ingresos hospitalarios manifestaron
una alta variabilidad entre los municipios analizados, que a su vez ha estado es-

trechamente relacionada con sus caracteristicas demograficas. No obstante, los
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indices de hospitalizaciéon mds elevados por cada 10.000 habitantes se han re-
gistrado en las ciudades de Ourense y Lugo. Se ha observado una disminucién
generalizada y recurrente de ingresos durante todos los veranos, especialmente
marcada en las patologias respiratorias. Las diferencias estacionales y la variabi-
lidad espacio-temporal de las hospitalizaciones se han manifestado de forma més
clara en los menores de 5 afios y en los mayores de 64, siendo estos ltimos los
mas vulnerables en las patologias cardiovasculares.

En la modelizaciéon de los efectos del ambiente térmico para cada édrea de
estudio se ha encontrado una importante relacion entre las temperaturas maximas y
minimas con los ingresos hospitalarios urgentes. Los resultados obtenidos reflejan
la compleja interaccion entre ambiente térmico y salud humana en la comunidad
autébnoma gallega. La conclusion mds general es que la temperatura ambiental
se relaciona de forma significativa con la morbilidad en todas las causas y en las
enfermedades respiratorias. En todas ellas se ha observado claramente una relacion
exposicion-respuesta no-lineal, que en la mayoria de las ciudades gallegas se ha
manifestado con forma de “J” o “U”. No se ha observado una asociacion clara
entre las enfermedades cardiovasculares y el ambiente térmico en ninguna de las
ciudades estudiadas.

Evidentemente, el grado de asociacion y las relaciones con el ambiente térmi-
co en todas las causas y las enfermedades respiratorias han mostrado diferentes
respuestas en cada drea. En lineas generales, los efectos se han limitado a las
situaciones de calor y, en menor grado, de frio.

En este trabajo se ha verificado que cada ciudad se caracteriza por una tem-
peratura termoneutral diferente, que a su vez muestra una estrecha relacién con
el clima local-regional del area de estudio. En todas las causas, asi como en las
enfermedades respiratorias, se ha podido observar, mayoritariamente en las urbes
analizadas, un retraso de los efectos en la morbilidad dentro de los primeros cinco
dias. Los efectos encontrados han demostrado mayores riesgos de hospitalizacion
en las enfermedades respiratorias que en todas las causas. Una observaciéon muy
relevante es que, en todo el territorio gallego, se ha encontrado un reflejo consi-
derable de la importancia de las temperaturas nocturnas, a través de los impactos
por altas temperaturas de las minimas. Los resultados obtenidos en los anélisis

individuales de las dreas de estudio no han permitido entrar en una comparacion
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profunda de las variaciones territoriales.

Los resultados alcanzados en este trabajo abren nuevos interrogantes que re-
quieren seguir investigando en esta linea para poder establecer patrones espaciales
entre las diferentes dreas de estudio. Toda esta informacién ha de servir para op-
timizar la gestion del sistema sanitario, con la puesta en marcha de planes de
alerta cuando se prevean los posibles incrementos de ingresos hospitalarios por

determinadas causas que pudieran estar asociados a los cambios del tiempo.

Palabras clave: clima, tiempo, ingresos hospitalarios, Galicia, ambiente, tem-

peratura, salud
Cémo citar: Royé, D. (2015): Relacion entre la salud humana y el ambiente

térmico en las principales ciudades de Galicia. Tesis Doctoral, Departamento de

Geografia, Universidad de Santiago de Compostela, 290 p. + anexos
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Resumo

RELACION ENTRE A SAUDE HUMANA E O AMBIENTE TERMICO NAS
PRINCIPAIS CIDADES DE GALICIA

E innegable que o ambiente infliie de forma directa ou indirecta no estado de satide
humano, existindo polo tanto unha relacién directa co dinamismo das socieda-
des, no dmbito social, cultural, econémico e politico. O organismo humano e a
atmosfera encontranse nun equilibrio fisico e quimico en constante intercambio.
Deste xeito, todos os seres humanos reaccionan ante os elementos atmosféricos
para poder garantir o seu correcto e 6ptimo funcionamento organico.

Esta influencia negativa do ambiente atmosférico na satide e benestar humanos
pode manifestarse a partir de diferentes formas de estrés. Especialmente débese
facer referencia ao complexo de factores térmicos que participan no estado ter-
mofisiol6xico do ser humano: a temperatura do aire, a humidade, a velocidade de
vento, a radiacién solar, etc.

Este estudo afonda e asenta unha primeira base sobre a relacion entre o am-
biente térmico e os ingresos hospitalarios nas principais cidades de Galicia. Todos
os datos, e, por conseguinte todas as conclusions que se obtiveron sobre as de-
vanditas relacions, son esenciais para garantir unha saide optima dos habitantes
nun ambiente cambiante, especialmente ante o reto do cambio global. A andlise
desenvolveuse cunha metodoloxia cientifica, baseada no axuste dun modelo aditi-
vo xeralizado, para cuantificar os efectos da temperatura sobre o risco de ingreso
hospitalario.

Os ingresos hospitalarios manifestaron unha alta variabilidade entre os conce-
llos analizados, que 4 stia vez estivo estreitamente relacionada coas suas caracteris-
ticas demograficas. Non obstante, os indices de hospitalizacién mais elevados por

cada 10.000 habitantes rexistraronse nas cidades de Ourense e Lugo. Observouse
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unha disminucion xeralizada e recorrente de ingresos durante todos os verans,
especialmente marcada nas patoloxias respiratorias. As diferenzas estacionais e a
variabilidade espazo-temporal das hospitalizacions manifestdronse de forma mais
clara nos menores de 5 anos € nos maiores de 64, sendo estes ultimos 0s mais
vulnerables nas patoloxias cardiovasculares.

Na modelizacién dos efectos do ambiente térmico para cada drea de estudo
encontrouse unha importante relacion entre as temperaturas maximas e minimas
cos ingresos hospitalarios urxentes. Os resultados obtidos reflicten a complexa
interaccion entre ambiente t€rmico e saide humana na comunidade auténoma
galega. A conclusion mdis xeral é que a temperatura ambiental se relaciona de
forma significativa coa morbilidade en todas as causas e nas enfermidades respi-
ratorias. En todas elas se observou claramente unha relacion exposicion-resposta
non-lineal, que na maioria das cidades galegas se manifestou con forma de “J”
ou “U”. Non se observou unha asociacion clara entre as enfermidades cardiovas-
culares e o ambiente térmico en ningunha das cidades estudadas. Evidentemente,
o grao de asociacion e as relaciéns co ambiente térmico en todas as causas e as
enfermidades respiratorias mostraron diferentes respostas en cada drea. En lifias
xerais, os efectos limitdronse &s situacions de calor e, en menor grao, de frio.

Neste traballo verificouse que cada cidade se caracteriza por unha tempera-
tura termoneutral diferente, que 4 sia vez mostra unha estreita relacién co clima
local-rexional da drea de estudo. En todas as causas, asi como nas enfermidades
respiratorias, piidose observar, maioritariamente nas urbes analizadas, un atraso
dos efectos na morbilidade dentro dos primeiros cinco dias. Os efectos encontrados
demostraron maiores riscos de hospitalizacién nas enfermidades respiratorias que
en todas as causas.

Unha observacion moi relevante € que, en todo o territorio galego, se encontrou
un reflexo considerable da importancia das temperaturas nocturnas, a través dos
impactos por altas temperaturas das minimas. Os resultados obtidos nas andlises
individuais das dreas de estudo non permitiron entrar nunha comparacién profunda
das variacions territoriais.

Os resultados alcanzados neste traballo abren novos interrogantes que requiren
seguir investigando nesta lifia para poder establecer patrons espaciais entre as di-

ferentes dreas de estudo. Toda esta informacion deberia de servir para optimizar a
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xestion do sistema sanitario, coa posta en marcha de plans de alerta cando se pre-
vexan os posibles incrementos de ingresos hospitalarios por determinadas causas

que puidesen estar asociados aos cambios do tempo.

Palabras chave: clima, tempo, ingresos hospitalarios, Galicia, ambiente, tem-

peratura, saiude
Como citar: Royé, D. (2015): Relacién entre a satide humana e o ambiente

térmico nas principais cidades de Galicia. Tese de Doutoramento, Departamento de

Xeografia, Universidade de Santiago de Compostela, 290 p. + anexos (en castelan)
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Abstract

RELATIONSHIP BETWEEN HUMAN HEALTH AND THE THERMAL
ENVIRONMENT IN THE MAJOR CITIES OF GALICIA

It is undeniable that the environment influences directly or indirectly the state
of human health. Hence, there is a direct relationship with society’s dynamism
in social, cultural, economic and political sense. The human organism and the
atmosphere are in a physical and chemical equilibrium of constant exchange. In
this manner, all human beings react to atmospheric elements to ensure a correct
and optimal body functioning.

The negative influence of atmospheric environment on health and welfare can
manifest from various biometeorological stress areas. Especial reference should
be made to the thermal factors involved in the thermophysiological state of the
human being: air temperature, humidity, wind speed, solar radiation, etc. This
study deepens and settles a first base on the relationship between the thermal
environment and hospital admissions in the main cities of Galicia. All conclusions
that were obtained on those relationships are essential for people’s optimal health
in a changing environment, especially facing the challenge of global change.

The analysis has been developed with a scientific methodology based on the
setting of a generalized additive model to quantify the effects of temperature on
the risk of hospitalization. Hospital admissions showed a high variability among
the analyzed municipalities, which at the same time have been closely related
to demographic characteristics. However, the highest rates of hospitalization per
10,000 inhabitants were registered in the cities of Ourense and Lugo. There has
been a widespread and recurring decrease in admissions during every summer,
especially marked in respiratory diseases. Seasonal differences and spatio-temporal

variability of hospitalizations have manifested most clearly in children under five
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years and people over 64, while the latter are most vulnerable in cardiovascular
pathologies.

A significant relationship between the maximum and minimum temperatures
with emergency hospital admissions has been found in modeling the effects of the
thermal environment for each study area. The obtained results reflect the complex
interaction between thermal environment and human health in the Galician au-
tonomous community. The overall conclusion is that the ambient temperature is
related significantly to morbidity in all causes and respiratory diseases. In all of
them it has been clearly observed a non-linear exposure-response relationship in
most Galician cities illustrated in shaped patterns of “J”” or “U”. There has been no
clear association between cardiovascular disease and the thermal environment in
any of the studied cities. Obviously, in each area the degree of association and the
relations with the thermal environment itself have shown different responses in all
causes and respiratory diseases. In general, the effects were limited to situations
of heat and, to a lesser degree, of cold.

In this study it has been verified that each city is characterized by a different
threshold temperature, which at the same time shows a close relationship with the
local-regional climate of the study area. In all causes as well as respiratory diseases
of morbidity it has been observed, in the majority of cities, a delay of the effects
on hospital admissions within the first five days. However, the effects found have
shown a higher risk of hospitalization in respiratory diseases in all cases.

A very relevant observation is that, across all study areas of Galicia, it has
been found a significant reflection of the importance of night temperatures due to
the impacts of high minimum temperatures. The results obtained in the individual
analysis of the study areas have not allowed to enter into a deeper comparison of
regional variations.

The achieved results in this study raise new questions that require further re-
search in this line in order to establish spatial patterns between the different areas
of study. This information should serve to optimize the health system management
and the implementation of contingency plans for anticipating possible increases in

hospital admissions by certain diseases associated with weather changes.

Keywords: climate, weather, hospital admissions, Galicia, environment, tem-
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1.1

Presentacion

Justificacion del tema

El ser humano se encuentra en constante intercambio con su entorno, y estd
en todo momento expuesto a una gran diversidad de condiciones ambientales de
caricter altamente complejo. En nuestra vida cotidiana se pone continuamente de
manifiesto la dependencia de nuestras actividades con respecto a las condiciones
ambientales, especialmente las atmosféricas. Su influencia en actividades tan di-
versas como las econémicas o las de ocio condicionan en buena medida nuestros

modos de vida.

Entre las diversas formas en las que nos afecta el clima y las condiciones at-
mosféricas, se percibe con mayor intensidad los impactos que afectan a la salud o
al bienestar. Los impactos pueden ser indirectos, como por ejemplo los bajos ren-
dimientos agricolas y de produccién de alimentos debidos a una sequia, o directos,
como en el caso de una mayor mortalidad y morbilidad debidas a temperaturas
extremas en periodos de olas de calor o de frio (McMichael et al. 2003).

Los avances tecnolégicos, en concreto la industrializacién, cambiaron los ries-
gos clésicos para la salud, debidos a la falta de saneamiento o higiene, por otros
tipos de riesgos: contaminacién atmosférica, las radiaciones, el ruido, etc. No
obstante, el aumento de la presion del ambiente sobre la salud, no se delimita
solamente a los mencionados riesgos, sino con motivo del cambio global, también
se pueden incluir factores como el crecimiento de poblacion, la urbanizacion, la

infraestructura, los factores psicosociales o los cambios sociodemogréficos. La
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salud ambiental es una cuestion global que nos hace victimas y responsables de

los impactos a todas las escalas (Chopra y Kanji 2011).

La relacion entre el entorno ambiental y la salud es conocida desde la antigiie-
dad. La medicina hipocrética ya hablaba del aire, del agua y del territorio como
los factores fundamentales para la salud, y por lo tanto la alteracién de dichos
elementos seria causa de enfermedades. Incluso, en la obra llamada “Aforismos y

Sentencias”, dice HipOcrates:

“Los vientos del sur embotan el oido, enturbian la vision, dan pesadez
de cabeza, flojera y sueltan el vientre. Cuando esos vientos dominan,
[los enfermos] padeceran trastornos de ese tipo en las enfermedades.
Si el viento es norte: toses, dolor de garganta, estrefiimiento, disurias
acompanadas de escalofrios, dolores de costado 'y pecho. Tales sintomas
son los que hay que esperar en las enfermedades cuando domina este

viento”. (Hipdcrates 1996, pag. 119)

Hipdcrates se adelant6 a su época y durante mas de 2.000 afios los conocimientos
no avanzaron esencialmente hasta que Alexander von Humboldt introdujo en 1827
un primer enfoque moderno de la bioclimatologia en su obra “Cosmo: Ensayo
de una descripcion fisica del mundo”, en la que define el clima asi: “La voz
clima, tomada en su acepcion mas general, sirve para designar el conjunto de
variaciones atmosféricas que afectan nuestros organos de manera sensible |. ..]”
(Humboldt 2005, pag. 338). Una importante aportacion, junto a la de Knogler
(1759-1838) y Max v. Pettenkofer (1818-1901), sobre los vinculos existentes entre
los distintos sistemas ecoldgicos de los que el ser humano forma parte de forma

activa y pasiva (Hoppe 1997).

Posteriormente, en los aflos 50 Sargent y Tromp (1966) iniciaron la creacién
de la International Society of Biometeorology, considerando la necesidad de una
especialidad interdisciplinar debido a la complejidad de los vinculos entre los
sistemas de distinta naturaleza. No obstante, el interés cientifico se incrementé
considerablemente en las tltimas dos décadas a causa de los conocimientos re-
cientes sobre el cambio climdtico y los enormes impactos presentes y futuros en
la poblacion, especialmente los provocados por las olas de calor, como la que tuvo

lugar en Europa Occidental en agosto de 2003.
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1.2

1.2. Objetivos e hipdtesis

De ahi se explica la motivacion de este trabajo. En primer lugar, por la gran
importancia de entender las relaciones y el comportamiento del tiempo-clima y la
salud en si, ademds de seguir un lema de la American Academy of Environmen-
tal Medicine, “Achieving Optimal Health In A Complex Environment”, es decir,
preparar a la sociedad ante los futuros impactos y retos de cara al cambio climético.

En segundo lugar, se debe al interés por la Climatologia y la Meteorologia,
disciplinas que trabajan en un sistema altamente complejo con muchos factores y
elementos.

En tercer lugar, este estudio se hace necesario, por un lado, por la escasez de
conocimientos en dicha drea de estudio. Por otro, se hace ineludible la investigacion
en areas de estudio con urbes de mediano tamano, como el caso de Galicia, ante
la falta de estudios previos que persigan objetivos similares.

Y finalmente por las particularidades del drea de estudio, que se caracteriza
por un relieve muy compartimentado, con importantes y continuos cambios de
altitud, que junto a la variacién de latitud y distancia al mar, provocan interesantes
cambios espaciales del clima en un territorio relativamente reducido. Ademads, la
salud ambiental constituye un area de investigacion caracterizada por un alto grado
de interdisciplinariedad, por la necesidad de trabajar con distintas disciplinas, y, por
lo tanto, con multiples perspectivas y enfoques. En esta drea de investigacion, con
especial enfoque en las conexiones con el tiempo y el clima, el reto importante es la
combinacion de variables, tanto fisicas como humanas. Es facil medir y monitorizar
variables atmosféricas con instrumentos, sin embargo, ;,como se puede cuantificar
el grado de salud? Y, en consecuencia, jcomo se puede medir la relacién entre la

salud y el ambiente natural?

Objetivos e hipotesis

En la actualidad se investigan los vinculos entre las situaciones atmosféricas
y la salud a partir de distintos indicadores sanitarios que ponen de manifiesto de
forma directa o indirecta el estado de salud de una persona, como por ejemplo
un ingreso hospitalario, la compra de un medicamento, la visita al médico o,

como consecuencia extrema, la muerte. Cada uno de los posibles indicadores tiene
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metodoldgicamente sus ventajas e inconvenientes con respecto de la disponibilidad
de datos, de la resolucion espacio-temporal o el tipo de hipétesis formulada.

Las patologias elegidas para el estudio (todas las causas, las respiratorias y
cardiovasculares) representan los grupos relacionados mds importantes con los
impactos atmosféricos, puesto de manifiesto en multiples estudios a nivel interna-
cional (Kalkstein y Davis 1989, Ebi et al. 2004, Diaz et al. 2006, Analitis et al.
2008, Kovats y Hajat 2008, McMichael et al. 2008, Chung et al. 2009, De Pablo
Ddvila et al. 2009, Lin et al. 2009, Taracido Trunk et al. 2009, D’Ippoliti et al.
2010, Green et al. 2010, Hajat y Kosatky 2010, Linares y Diaz 2010, Gémez-Acebo
et al. 2012, Ye et al. 2012, De Pablo Davila et al. 2013, Breitner et al. 2014). Para
el andlisis se parte de los datos diarios de ingresos hospitalarios urgentes de Vigo,
A Coruia, Ourense, Lugo, Santiago de Compostela, Ferrol y Pontevedra, de tal
forma que se puedan detectar posibles variaciones espaciales entre las distintas

areas de Galicia.

1.2.1. Hipétesis de partida de la investigacion

La presente tesis doctoral se desarrolla bajo la premisa de cuatro hipétesis de

partida:

1. Existe una relacion entre las variaciones del ambiente térmico y la dindmica

estacional de la morbilidad en Galicia.

2. Las variaciones climadticas espaciales que tienen lugar en el territorio gallego

provocan diferencias de la morbilidad entre las ciudades investigadas.

3. Laevolucién temporal de la morbilidad muestra variaciones estacionales en

las causas respiratorias y, en menor medida, en las cardiovasculares.

4. El grupo mds vulnerable en todas las patologias, en relacion a los cambios

atmosféricos, es la poblacién de mayor edad.

Este trabajo de investigacién busca confirmar o rechazar estas hipotesis, y para

ello se definen los siguientes objetivos.
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1.3. Estructura del trabajo

1.2.2. Objetivo general

El objetivo general de esta investigacion es cuantificar la relacion existente
entre las variables del ambiente térmico y la salud humana en las principales
ciudades de la Comunidad Auténoma de Galicia durante el periodo comprendido
entre 2006 y 2011.

1.2.3. Objetivos especificos

Dentro de este objetivo general se definen varios objetivos especificos:

1. Cuantificar el nimero de ingresos hospitalarios de las principales ciudades
gallegas (Vigo, A Coruifia, Ourense, Lugo, Santiago, Pontevedra y Ferrol)
entre 2006 y 2011, debidos a todas las causas, las respiratorias y las cardio-

vasculares.

2. Caracterizar el ambiente térmico durante este periodo en las ciudades ana-

lizadas.

3. Evaluar los riesgos de hospitalizacion de la poblacion segtin la variacion de
las temperaturas y por agrupaciones de todas las causas, las respiratorias y

las cardiovasculares.

4. Analizar las diferencias del grado de riesgo de hospitalizacion entre las

ciudades objeto de estudio y segtin su contexto geografico.

Estructura del trabajo

La presente tesis doctoral se desarrollard en tres bloques principales: 1. La
salud humana y el ambiente térmico, 2. La metodologia y el area de estudio, y
3. El desarrollo de los resultados y la discusion.

El primer bloque se divide en dos capitulos. El primero construird el marco
tedrico necesario, en el que se analizardn los elementos esenciales para comprender
la complejidad de las relaciones entre la salud humana y el ambiente. Se abordaran

los conceptos esenciales como el significado de salud y bienestar humano con
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respecto al ambiente, o los determinantes ambientales, sociales y politicos, para
terminar con los de tipo fisico y atmosférico y sus repercusiones en la salud. En el
segundo capitulo, se revisardn los trabajos y publicaciones de relevancia para esta
tesis, analizando asi el estado del tema en la actualidad.

En el segundo bloque, se expondra en dos capitulos por una parte la metodolo-
gia aplicada al estudio de la relacion entre los ingresos hospitalarios y el ambiente
térmico, y por otra la descripcion del area del estudio.

En el dltimo bloque se desarrollardn y se discutirdn los resultados obtenidos en
forma de tres capitulos. En el primer capitulo se dardn a conocer las caracteristicas
generales del ambiente térmico, asi como de los ingresos hospitalarios. En el se-
gundo se entrard en los resultados de la aplicacion del modelo aditivo generalizado
a las ciudades gallegas. En el dltimo capitulo del tercer bloque se realizard un
andlisis de las variaciones territoriales.

Para terminar, en el noveno capitulo se expondran las conclusiones de esta tesis

doctoral.
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PARTE 1

INTRODUCCION:
LA SALUD HUMANA
Y EL. AMBIENTE
TERMICO






2.1

Marco general de la salud
humana

La salud y el bienestar humano

La salud humana siempre ha sido percibida como un elemento esencial para
el bienestar de todos los individuos de nuestra sociedad. La primera percepcion
acerca de nuestra salud que puede surgirnos estd determinada por la ausencia de
enfermedad, reduciéndola asi de forma aparente a lo contrario de enfermedad. Sin
embargo, el concepto de salud es mds complejo que la simple ausencia de una pa-
tologia clinica, una razén por la cual la World Health Organisation (WHO) definié
la salud en 1948 como “a state of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity”. En la actualidad sigue sien-
do una definicién cldsica que no sélo incluye la enfermedad fisica (perspectiva
patoldgica), sino también la psicoldgica y el estado del bienestar (perspectiva sa-
lutogénica) como criterio para poder acercarse a una idea muy amplia y compleja
que alcanza a todos los 4mbitos de nuestra vida.

La definicién fue en su momento un paso importante hacia adelante, dejando
atrds la imagen negativa de salud por su caracterizacion a través de enfermedad,
enfocando el significado en términos positivos e incluyendo tanto dreas sociales
como mentales. No obstante, segin Huber et al. (2011), la definicién ha sido
objeto de constantes criticas desde su creacion. Especialmente, la definicion de
la WHO fue criticada por la inclusion del término “complete”, ya que no parece
razonable requerir un estado de plena salud para considerarse sano y obtener una

satisfactoria calidad de vida. En consecuencia, se trataria en lugar de un estado de
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plena salud, de distintos grados de salud. De esta forma, la utépica definicion de
salud se convierte en un concepto dindmico y variable.

La dificultad de abarcar de forma clara y completa el término se debe, sobre
todo, a sus multiples contextos de uso, los cuales en si pueden representar distintos
supuestos bdsicos, desde el médico-asistencial, el del paciente, el socioldgico, el
econdmico-politico, el filoséfico-antropoldgico hasta el ideal y utépico (Gavidia
y Talavera 2012). Su adaptacion a las condiciones sociales reales, teniendo en
cuenta entre otros aspectos el envejecimiento de la poblacién, el aumento de
enfermedades crénicas, la capacidad de funcionamiento, la variabilidad temporal
y los ideales correspondientes a la salud en la sociedad, sugiri6 a Terris (1975,
1980) un modelo continuo de grados entre el estado de salud y de enfermedad.
Especialmente, el aspecto de la capacidad de funcionamiento (poder participar en
la sociedad -estudiar, trabajar o jugar-), y la aplicacién al individuo y la comunidad,
ampli6 el concepto de salud.

Posteriormente a Terris, Salleras (1985) modificé el continuo salud-enfermedad,
con la argumentacion de que el 6ptimo de salud es muy dificil de alcanzar y la
muerte es inevitable. En consecuencia, los extremos del continuo se consideran
por un lado un elevado nivel de bienestar fisico, mental y social y de capacidad de
funcionamiento, y por otro la muerte prematura (Fig. 2.1).

La pérdida de salud puede iniciarse con signos que pueden ir desde sintomas
hasta incapacidades, y terminar finalmente en la muerte prematura. Excluyendo lo
ultimo, es posible recuperar, en cierta medida, un estado de salud superior a través
de rehabilitacion o asistencia sanitaria. La zona neutral describe aquella drea en
la que no es posible diferenciar entre lo normal y lo patoldgico. Asimismo, en
el otro lado, es posible mejorar la salud con ayuda de proteccién, promocién y
prevencion, hasta llegar a un elevado nivel de bienestar en el sentido fisico, mental,
social y de capacidad de funcionamiento.

Adicionalmente, se puede complementar el concepto con otras dimensiones:
la salud como una adaptacion al medio y un equilibrio con el ambiente, o como
un desarrollo personal y social, o como estilo de vida (Gavidia y Talavera 2012).
Especialmente, el rasgo caracterizador dado por Wylie, “Health is the perfect
adjustment of an organism to its environment” (Wylie 1970, pag. 101), describe la

importancia del ambiente en la salud humana.
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Restauracion
de la salud

Elevado nivel de bienestar
fisico, mental y social y de
capacidad de funcionamiento

Pérdida de salud - Salud positva

Muerte * Zona neutral”

prematura

cidad Sintomas  Signos
—i}

Prevencion
secundaria T

Prevencion Proteccion
primaria de la salud

Promocién de la salud

Figura 2.1: Continuo salud-enfermedad operativo y las acciones de la salud publica.
Fuente: adaptado segtin Piédrola et al. (2008).

Por consiguiente, se trata de una suma de varios elementos diferentes que se
podrian constatar en una serie de factores, que vendrian a determinar el continuo
de salud.

Para entender las interacciones multiples y complejas es necesario tener un
conocimiento sistemdtico de las relaciones reciprocas que la determinan. Los
principales factores van desde los personales, biol6gicos, sociales, politicos, cul-
turales o econdmicos, hasta los ambientales (WHO 2013b). En la actualidad los
estudios se enfocan especialmente en los determinantes sociales (WHO 2005,
2008), resaltando que la suma de todos estos determinantes provoca, en buena
medida, las inequidades sanitarias y desigualdades sociales observadas a escala

global, en y entre paises industrializados y subdesarrollados.

El concepto del ambiente

El concepto de ambiente es manejado por una gran variedad de disciplinas y
desde una gran multitud de enfoques. Se pueden encontrar bajo el mismo término
acepciones fisicas, fisioldgicas, ecoldgicas, socioldgicas, culturales e, incluso, de
tipo cosmicas (Buttschardt 2002). Un conjunto de rasgos caracterizadores que hace
del concepto ambiente una definicién vaga e imprecisa. No obstante, debido a que
el contexto de esta tesis es la salud, ;como se ve el ambiente desde la perspectiva
de las ciencias de salud?

En un sentido médico totalmente estricto, se incluyen todas las causas ambien-
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tales que pueden provocar una patologia o, mds en general todavia, que influyen o
condicionan al organismo, con excepcion de aquellas de naturaleza genética. Sin
embargo, también esta exclusion es cuestionable, ya que a largo, incluso a corto
plazo, puede llegar a existir un impacto genético (Smith et al. 1999). En el centro
de todas las definiciones se encuentra el estado de salud de la poblacion, desde
una forma totalmente abierta hasta la mds restringida (Fig. 2.2).

Total environment
Everything

Behavioural, social, natural and physical environment
Non-genetic

Social, natural and physical environment

Non-behavioural
l / / Non-social
Natural and physical environment

Non-natural

Physical environment
Physical, chemical, biological agents

Figura 2.2: El concepto de medio ambiente (negrita: Priiss-Ustiin, cursiva: Smith). Fuente:
Smith et al. (1999) y Priiss-Ustiin y Corvaldn (2006).

Haciendo hincapié en lo anteriormente mencionado, se pueden encontrar defi-
niciones de ambiente como: a) “All that which is external to the individual human
host. [It] can divided into physical, biological, social, cultural etc., any or all of
which can influence the health status of populations” (Porta 2008) b) “The environ-
ment is all the physical, chemical and biological factors external to a person, and
all the related behaviours” (Priiss-Ustiin y Corvaldn 2006, pag. 22). La primera
contiene un concepto mds generalista y, en cambio, la segunda es mds especifica,
excluyendo elementos sociales y culturales.

La udltima definicién mencionada se restringe en un informe de la WHO (Priiss-
Ustiin y Corvaldn 2006), con la condicién de que sea todo modificable por una
gestion ambiental. Este tipo de enfoque corresponde, no obstante, a un concep-
to practico para alcanzar su objetivo que es, en este caso concreto, un healthy
environment. Finalmente, se trata de solucionar problemas de salud a través de
acciones sanitarias y politicas. Por ejemplo, existe una proporciéon importante de
enfermedades diarreicas causadas via patégenos fecal-orales en muchas regiones

de Asia y Africa. Su origen puede ser infecciosa, y en estos casos son transmitidos
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por la infraestructura fisica y la conducta humana (Priiss-Ustiin y Corvaldn 2006).
Lo tdltimo se debe a una falta de formacién en la poblacién y la inexistente posibi-
lidad de una infraestructura sanitaria e higiene adecuada. Por tanto, la prevenciéon
primaria (gestion ambiental) se enfoca en el suministro de agua, el tratamiento
del agua de los hogares, el almacenamiento seguro del agua, las instalaciones
mejoradas de saneamiento y la educacion en higiene (WHO 2011).

Con esta idea, enfocada en la gestion practica, no se pueden considerar todos
los factores ambientales. Especialmente aquellos que quedan fuera del control de
una posible gestion e intervencion, como por ejemplo, agentes bioldgicos naturales
(polen, etc.) o el consumo de alcohol, tabaco o drogas (Priiss-Ustiin y Corvaldn
2000).

No obstante, en este presente trabajo no es conveniente hacer las mismas limi-
taciones conceptuales, ya que se estudia justamente varios elementos del ambiente
atmosférico (temperatura, humedad, viento, radiacion, etc.) en los que no se pue-
den intervenir de forma directa. Ello pone de manifiesto las diferencias segtn el
objetivo que se sigue en cada caso, especialmente para limitar las abundantes vias
dentro de un ambiente altamente complejo.

En este apartado se ha visto que dentro del entorno ambiental se pueden encon-
trar muchas facetas que determinan la salud, pero ;cudles son los determinantes
de la salud?

Los determinantes de la salud

Entre los primeros modelos de determinantes de la salud en los afios 70,
destaca el informe del afno 1974 de Marc Lalonde, quien fue ministro de sanidad
de Canadd en la misma época. Cre6 el primer modelo moderno de salud publica (the
health field concept) con grupos de determinantes para la comunidad canadiense,
indicando que la salud no s6lo depende de la atencién médica. El esquema usado
por Lalonde describe cuatro campos principales, los cuales determinarian por su

interaccion la salud de los ciudadanos (Lalonde 1974).

1. La biologia humana (constitucion, carga genética, crecimiento, desarrollo,

envejecimiento).
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2. El ambiente (factores fisicos, quimicos, bioldgicos, socioculturales y psico-

sociales).

3. Elestilo de vida (conductas personales, estrés, violencia, alimentacion, dro-

gas, etc.).

4. Elsistema de asistencia sanitaria (estructura, accesibilidad, equidad, calidad,

etc.).

Para la salud publica asi como para el individuo es relevante que los deter-
minantes pueden ser modificables, ya que s6lo de este modo se puede seguir un
objetivo préctico para modificar y, en consecuencia, mejorar la salud humana. Hoy
en dia se estiman modificables casi todos los determinantes de la salud, con excep-
cién de agentes bioldgicos naturales (p. €j. €l polen o esporas) o factores fisicos (p.
ej. la temperatura de aire o la humedad). No obstante, en los afios 70 se consider6
inmodificable la carga genética (grupo de determinantes: biologia humana), y en
la actualidad debido a los avances biotecnolégicos, los nuevos descubrimientos
en terapias y diagndsticos, si permiten una modificacién genética (Piédrola et al.
2008).

En algunas ocasiones puede ser dificil ver las diferencias entre distintos grupos
de determinantes, como en el caso del ambiente y del estilo de vida (Piédrola et al.
2008). Esta confusion surge por el amplio concepto del término ambiente, ya que si
se habla del habito de consumir alcohol, es en primer lugar una conducta personal.
Sin embargo, para ciertos grupos de la sociedad también es causa del ambiente
sociocultural en el que viven.

Asi, el modelo desarrollado por Lalonde demostré los multiples determinantes
para la salud humana en los afios 70. Sin embargo, una de las limitaciones mds
importantes es la falta de descripcidon y andlisis de las relaciones entre dichos
campos y las condiciones mds generales. La inclusion de los health fields en
un sistema dindmico de sociedad es necesaria para entender la influencia de las
condiciones generales de la vida, sobre las que el individuo no puede tener control.

El modelo segin Dahlgren y Whitehead (Fig. 2.3) explica las interrelaciones
de los distintos determinantes, desde las condiciones socioecondémicas, culturales
y ambientales o las politicas de salud nacionales, hasta el nivel de las comunidades

y el individuo.
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Water and
sanitation

Agricuiture
and food
production

Age, sex and
constitutional
factors

Figura 2.3: Determinantes principales de la salud. Fuente: Dahlgren y Whitehead (1991).

En el centro del modelo se encuentra el campo de la biologia humana, que
representa unos factores fijos como la edad, el género y los genes. Las capas
superiores contienen factores potencialmente modificables. La capa del estilo de
vida contiene factores dindmicos que estdn bajo un cierto control del individuo.
Dentro del estilo de vida se incluyen el consumo de drogas, la falta de ejercicio,
la mala alimentacidn, el estrés, la violencia o la mala utilizacién de los servicios
sanitarios. Aunque se podria pensar que, por ejemplo, la decisiéon de fumar o no
entrara en este determinante a nivel personal, no necesariamente es una decision
libre. La probabilidad de alimentarse de forma inadecuada, de consumir alcohol
o de fumar esta relacionada con el estrés, la formacion o también con la falta de
redes sociales (Benach et al. 2009).

La segunda capa, las influencias sociales y comunitarias, se refiere por ejemplo
a la ayuda mutua dentro de la comunidad (redes sociales), como perspectiva

positiva pero también negativa, condicionando posibles conductas desfavorables
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para la salud.

La tercera capa estd dispuesta por factores estructurales como las condiciones
laborales y de vivienda, el desempleo, la educacion o los servicios esenciales.
Sobrepuesta a todas las capas anteriores, se encontran las condiciones generales
econdmicas, culturales y ambientales, las que ejercen presién sobre los otros
determinantes de la salud (Dahlgren y Whitehead 1991).

Para la investigacion sobre los determinantes sigue siendo un gran reto en-
contrar las interrelaciones y sus proporciones correspondientes entre todos los
determinantes de la salud humana (Meyer et al. 2009). La agrupacién y la reduc-
cioén a causas y factores concretos simplifica la realidad de nuestro entorno que
se intenta comprender a través de su modelizacion, lo que en ocasiones reduce un
ambiente infinitamente més dificil (Espigares Garcia et al. 2008).

En la actualidad se concentran los estudios sobre todo en los determinan-
tes sociales, o sea, el ambiente social, las condiciones del individuo y las de la

comunidad, que explican buena parte de las desigualdades.

2.3.1. Los determinantes sociales

Bajo el término “determinantes sociales” se entienden las circunstancias en
las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, resefiado con los
siguientes elementos: gradiente social, estrés, infancia, adiccion, soporte social,
exclusion social, trabajo, desempleo, alimentacion y transporte (Wilkinson y Mar-
mot 2003). Lo que no sélo implica el nivel individual de los ciudadanos sino
también las sociedades en conjunto, finalmente la estructura social.

Asimismo, la WHO (2012) subraya que las desigualdades sociodemograficas
pueden ser origen de una mayor exposicion a riesgos ambientales (diferencial de
exposicion) o una mayor vulnerabilidad a impactos ambientales (diferencial de
vulnerabilidad). En grupos con un ambiente menos favorable que la poblacion
general aumenta el riesgo de exposicion a causa de los factores socioeconémicos,
como pueden ser las condiciones de vivienda. En cambio, aunque el ambiente esté
homogenizado, puede haber mayor vulnerabilidad ambiental en ciertos grupos a
causa de su estado socioecondmico.

Todos los determinantes mencionados, interactian permanentemente de forma
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paralela con todos los elementos en menor o mayor medida. Esta es la razén por
la qué se mencionan en este capitulo aquellos determinantes de cardcter socioeco-
némico que influyen considerablemente en cualquier impacto de tipo ambiental.

Un ejemplo ilustrativo es el impacto de una ola de calor y el correspondiente
peligro para la salud humana. Para poder actuar, con el objetivo de minimizar
el riesgo a nivel individual, es necesario, por ejemplo, poseer acceso a aparatos
electronicos como el aire acondicionado (Luber y McGeehin 2008). Existe una
clara correlacion entre la mortalidad y el acceso a sistemas de refrigeracion,
principalmente por causas socioecondmicas, como ha demostrado O’Neill et al.
(2005) para varias ciudades estadounidenses. Incluso, se ha podido estimar el efecto
del uso del aire acondicionado con una reduccién del 0,76 % de riesgos de eventos
cardiovasculares de pacientes ingresados en un hospital (Ostro et al. 2010), siempre
y cuando se ha incrementado en un 10 % la climatizacion de las habitaciones. Es
importante sefialar que el impacto de los episodios de alta temperatura es similar
entre regiones climdticas con temperaturas elevadas y temperaturas suaves (Hajat
y Kosatky 2010).

Otro ejemplo son las influencias en los precios del mercado inmobiliario por
aspectos ambientales, observadas en varios estudios empiricos (Jim y Chen 2006,
Ewing 2008, Graves 2014). En este caso se podrian considerar por un lado ele-
mentos positivos, como las zonas verdes, masas de aguas, espacio abierto; y por
otro, los negativos, como la contaminacién de aire, el ruido o el tréfico, etc. Todo
ello influye de tal forma que un comprador pudiera estar dispuesto a pagar mas por
tener unas buenas condiciones del entorno. En ultima instancia, y especialmente
en paises en desarrollo, todo ello puede llegar a tener como consecuencia en las
ciudades una segregacion espacial por los precios del mercado inmobiliario debido

a distintas condiciones ambientales.

El primer ejemplo demuestra qué estrategias de adaptacion a posibles impactos
ambientales son claves para comprender la distinta vulnerabilidad de la poblacion
expuesta (Burton et al. 2009). En Europa, la ola de calor en agosto de 2003
tuvo importantes consecuencias en las medidas para disminuir los impactos tan
extremos como los vividos en aquél verano, con un total de aproximadamente

70.000 muertes (D’Ippoliti et al. 2010). En primer lugar, la prevencion, en el

19



Capitulo 2. Marco general de la salud humana

caso de Francia, fue insuficiente para prestar ayuda a los grupos con mayor riesgo
como los de edades mds avanzadas. En segundo lugar, el personal sanitario tenia
pocos conocimientos sobre las patologias causadas por el calor excesivo. En tercer
lugar, el sistema de salud no pudo prevenir los impactos debido a la falta de
mecanismos, conocimientos e informacién o recomendaciones para la poblacion
con riesgo. Por tltimo, la prensa no inform6 correctamente sobre las adaptaciones
y protecciones, pues los mensajes fueron alarmistas (Fouillet et al. 2008). En
consecuencia, posteriormente a esta dramadtica ola de calor, en Europa se ampliaron
y mejoraron los planes de prevencion frente a temperaturas extremas. Por ejemplo,
como en Francia, déonde se implant6 un sistema de alerta en distintos niveles
administrativos para poder minimizar los riesgos de futuras olas de calor (Pascal
et al. 20006).

Las medidas de adaptacion y de lucha contra los riesgos ambientales en una
sociedad van desde acciones gubernamentales hasta individuales, y pueden incluir,
por ejemplo, sistemas de alerta, medidas legislativas o personal-conductuales. La
adaptacion tiene especial importancia si se tienen en cuenta las transformaciones
que el cambio climatico puede ocasionar en el ambiente y sus correspondien-
tes consecuencias para la salud humana. De ahi, se pone de manifiesto que la
vulnerabilidad socioeconémica, que tiene una variacién considerable en las po-
blaciones heterogéneas y puede ser influida por medidas politicas, debe ser tenida
especialmente en consideracion respecto al impacto en la salud (McMichael et al.
2003).

2.3.2. Los determinantes ambientales

Los determinantes sociales son decisivos para comprender los patrones en
la sociedad causados por las interacciones del ambiente y la salud humana. No
obstante, este estudio se centra especialmente en los factores del entorno ambiental
en el que vivimos, y que pueden afectar a la salud humana. Debido a que este trabajo
estd orientado a evaluar las relaciones del tiempo y el clima con la salud, se deben
analizar en mayor profundidad las maltiples variables atmosféricas que influyen
sobre los seres humanos. El ambiente constituye el principal determinante en los

paises en desarrollo, y puede no ser dominante sobre determinantes sociales en
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regiones desarrolladas como en Europa Occidental. Ello se debe a las medidas
tomadas al respecto de los impactos derivados de residuos o la contaminacién
(Espigares Garcia et al. 2008). A pesar de estas medidas los mismos no quedan
excluidos de posibles efectos, dado que son sustituidos por otro tipo de riesgo
ambiental.

El ser humano vive y forma parte de un ecosistema que le rodea en muchas
formas, con un complejo flujo e intercambio entre todos sus componentes. Las
interacciones se pueden ver resumidas de forma global en la Figura 2.4, en la
que se encuentran los determinantes sociales, el sistema solar (la luz solar y la
gravedad), el ecosistema (suministro de alimentos, recursos, interacciones con
otras formas de vida) y el ambiente fisico (agua, aire, clima, tierra).

También es posible clasificar el ambiente fisico, segun la teoria de sistemas,
en distintas esferas: la atmoésfera, hidrosfera, litosfera, pedosfera, criosfera y antro-
posfera. Cada una de las esferas forma un subsistema del sistema tierra (Karnania
y Annila 2009).

Solar system

sunlight and arawit)
[ : g Wiatar

Ecosystem - : Climate
[fond supplyfshelterfensrgy) T

Social
(built enwiranmentfe conomics,
familyfgovernment)

Figura 2.4: Interacciones del ambiente y la salud humana. Fuente: Gohlke y Portier (2007).

Antes de entrar con mds detalle en algunos elementos del ambiente fisico y

sus interacciones con el ser humano, se debe hacer constar la existencia de inter-
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acciones del propio sistema biolégico, el organismo humano, a distintas escalas y
subsistemas orgdnicos (Fig. 2.5). Se pueden observar seis niveles orgénicos: res-
piratorio, nervioso, inmune, cardiovascular, reproductivo y gastrointestinal. Cada
uno de estos niveles tiene tres escalas: intercelular, intracelular y molecular.

Por un lado, laidea principal en la investigacion de la salud ambiental, partiendo
de un enfoque bioldgico, es poder entender los procesos organicos individuales a
través de las interacciones moleculares y a su vez de las celulares (bottom-down)
(Gohlke y Portier 2007). Por otro, es necesario identificar a través de un enfoque
top-down los enlaces entre los organismos individuales con el ambiente. Este
ultimo es el que se persigue en esta tesis doctoral, ya que el punto de vista

alternativo corresponde a disciplinas relacionadas con la biologia humana.

Intercellular Intercellular

Intracellular

Mervous

Reproductive
dewvelopment

Figura 2.5: Interacciones del sistema bioldgico. Fuente: Gohlke y Portier (2007).

Dentro del ambiente fisico (Fig. 2.4) se pueden encontrar elementos de natu-

raleza:

» fisica (temperatura, humedad, presion atmosférica, sonido, radiaciones de
fuentes artificiales y naturales y de tipo electromagnético o nuclear, vibra-

ciones),
= quimica (contaminacién por aire o agua de metales pesados u otros com-
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puestos (in-)orgdnicos, plaguicidas, fertilizantes),

= bioldgica (bacterias, virus, hongos, otros microorganismos) y, en menor

medida,
= mecdnica (gravedad, aceleracion, otras fuerzas del movimiento).

Ademds, es de gran importancia que en los casos de los agentes fisicos y quimicos,
existen diversas formas para acceder al organismo humano, como por ejemplo a
través del aire, el agua, los alimentos o el contacto con la piel. Por dltimo, por
razones antropogénicas, se llega a distinguir el interior y el exterior en cuanto a
contaminaciones de tipo fisico o quimico. Las facetas de los multiples vinculos
entre la salud del ser humano y su entorno se ven reflejadas en los citados elementos
del ambiente fisico, lo que, debido a la alta complejidad, impide una visién amplia
y detallada. De ahi que a continuacion se comentardn brevemente dos ejemplos
actuales para dar una vision de las conexiones existentes entre los distintos sistemas
de la tierra; uno de tipo quimico, el mercurio a escala global, y el otro a escala
regional-local, el de los residuos electronicos, para seguir posteriormente con las

influencias atmosféricas.

2.3.2.1. Ejemplo global

Los efectos y el papel del elemento quimico mercurio para la salud humana se
han convertido en un problema de escala global. En primer lugar, el mercurio existe
de forma natural en varios estados: elemental, inorganico u orgédnico (Berlin et al.
2007). En segundo lugar, se pueden encontrar cantidades importantes en la corteza
terrestre, en las actividades volcanicas y en la erosion de rocas. No obstante, méas
relevante en la actualidad, desde el periodo industrial, es el origen del mercurio
debido a las actividades humanas (combustiéon de carbén, minas, residuos, etc.)
a través de las emisiones al agua, suelo y aire (UNEP 2013b). La distribucion es
global debido a la intrusién y la circulacion propia del mercurio (Clarkson 1997)
en los distintos sistemas, empezando con la atmdsfera, pasando por la hidrosfera
hasta la pedosfera. Al liberar mercurio, éste puede convertirse en presencia de
bacterias en metilmercurio (CH,Hg"), un neurotoxico capaz de concentrarse en el

organismo. Se trata del compuesto que mds relevancia tiene en la salud humana.
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En consecuencia, el mercurio genera una preocupacion de elevada importancia
para la salud publica en todo el mundo (Mergler et al. 2007).

Dependiendo de la forma quimica del mercurio cambia el grado de toxicidad
para el ser humano, los animales y también para el ecosistema en general. Los
efectos para el organismo humano varian desde patologias propias de los sistemas
nervioso e inmunitario, del aparato digestivo, de la piel o de los pulmones, hasta
de los rifiones y del higado (Holmes et al. 2009). Los efectos que puede tener el
metilmercurio a través de la alimentacién son considerados de gran relevancia.
La causa principal es la bioacumulacion de la sustancia en la cadena tréfica y, en
particular, en peces y mariscos, que representan la principal fuente.

La problematica surge esencialmente por el hecho de que el pescado es un
alimento bdsico, altamente nutritivo y con beneficios para la salud humana. La
concentracion de mercurio depende principalmente de la especie, el tamafio, la
edad y la posicion en la cadena tréfica. Los peces con mds edad y los peces
depredadores contienen las concentraciones més elevadas (EFSA 2012).

Debido a la seriedad del impacto en la salud humana la Comisién Euro-
pea restringe el uso de mercurio y pone limites en productos alimenticios (EC No
1881/2006, EC No 629/2008, EC No 847/2012). No obstante, varios autores consi-
deran que los efectos positivos del pescado (entre otros los dcidos grasos omega-3)
pueden ser mayores que el riesgo por parte de mercurio, siempre y cuando la dieta
sea equilibrada y que no se trate de un grupo de riesgo, como las mujeres emba-
razadas (Levenson y Axelrad 2006, Mozaffarian y Rimm 2006, Ginsberg y Toal
2009, Moreno et al. 2012). Justamente, se recomienda para los grupos de riesgo,
especialmente para las embarazadas, evitar productos alimenticios como puede
ser el pescado azul (Bellinger 2014). Asimismo, la exposicion hacia los productos
de pescado y marisco depende principalmente del comportamiento de consumo
en cada pafs, o sea, la frecuencia, la cantidad y el tipo de pescado (Mergler et al.
2007), que a su vez depende de la economia y la situacién geografica, la cultura u
otros parametros socioeconémicos.

En el marco del proyecto europeo DEMOCOPHES, se realizé un estudio pi-
loto sobre la biomonitorizacion humana a nivel europeo, con especial enfoque
en contaminantes como el mercurio o el cadmio, del que se publicaron en 2013

los primeros resultados. Se pudieron confirmar las mayores concentraciones de
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mercurio en paises con elevado consumo de pescado como tradicionalmente co-
rresponde al mediterrdneo (COPHES 2012, DEMOCOPHES 2013). A la misma
conclusion llegaron Castafio et al. (2012) en un estudio realizado en Espafia con
valores que triplican las concentraciones encontradas en comparacion con otros
paises.

Ademads de la distribucidn territorial los resultados de DEMOCOPHES de-
mostraron que nifios de entre seis y ocho afios tuvieron valores més elevados que
otros grupos de poblacion. Especial atencion reciben, en el contexto del contami-
nante mercurio, los nifios y el periodo de gestacion. El compuesto metilmercurio
puede pasar la barrera de la placenta y asi afectar seriamente el desarrollo del
feto, con consecuencias de anomalias neuroldgicas (Davidson et al. 2007, Oken
y Bellinger 2008, Bose-O’Reilly et al. 2010). A causa de la mayor vulnerabilidad
de los nifios, que se encuentran en su fase de desarrollo, es importante proteger
estos grupos de riesgo de forma efectiva a través de actuaciones internacionales,
ya que incluso niveles bajos de exposicion pueden provocar efectos negativos de
salud, sobre todo de tipo neurolégico (Bose-O’Reilly et al. 2010). Un comité in-
tergubernamental del United Nations Environment Programme (UNEP) elabor6
un instrumento juridicamente vinculante a nivel mundial sobre el mercurio en una
cumbre, celebrada en enero de 2013. La convencion lleva el nombre “Minamata
Convention on Mercury” (UNEP 2013a). Para terminar esta breve descripcion, la
Union Europea y la WHO siguen desde varios afios sus estrategias para reducir
las emisiones y proteger la poblacion ante los riesgos de mercurio (WHO 2005,
2007, EC 2013).

2.3.2.2. Ejemplo regional y local

En la era de los productos electrénicos, como mdviles, ordenadores de so-
bremesa, portdtiles, pantallas, televisores u otros, y su corto ciclo de vida, puede
imaginarse la acumulacion de residuos electronicos de multiple tipo. Este hecho,
combinado con la globalizacion, deja a escala global un reto de gran importancia
ambiental: el reciclaje de un elevado nimero de residuos sélidos (Widmer et al.
2005, Ogunseitan et al. 2009). Asi dicho, parece ser un patron global. Sin embargo,

se debe diferenciar claramente el origen de los residuos y el lugar del impacto, ya
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que lo primero se refiere a una cuestion global de un crecimiento significativo de
basura electrénica (Robinson 2009) y lo segundo estd localizado regionalmente
relacionado con un lugar en concreto y un impacto ambiental directo en éste.

Los efectos ambientales son consecuencia de una gestion legislativa insuficien-
te en muchos paises (Chen et al. 2011). Los paises con mds produccion de residuos
electrénicos son EE.UU., Europa occidental, China, Japon y Australia. Aunque la
mayor parte se origina en paises de la Organisation for Economic Co-operation
and Development (OCDE), el potencial de paises en desarrollo como Brasil y tam-
bién China es importante de cara al futuro crecimiento. Globalmente, se alcanzan
anualmente aproximadamente 40 millones de toneladas de basura electrénica en
todo el mundo (UNEP 2005, 2009).

Los residuos representan para muchos paises en desarrollo una fuente para
poder cubrir sus demandas o hacer negocios a partir de elementos como oro, plata,
cobre, zinc, hierro, estafio u otros elementos de valor econémico, dada su limitada
disponibilidad en el mundo (Widmer et al. 2005). Debido a los costosos procesos
de reciclaje (Robinson 2009), se exportan los residuos electrénicos a paises en
desarrollo como por ejemplo China, la India, Pakistdn, Ghana o Nigeria (UNEP
2009). No obstante, como consecuencia de la extraccion de estos metales valiosos
pueden ser liberadas otras sustancias de caracter toxico. La liberacion de ciertos
compuestos quimicos (oligoelementos téxicos), metales, contaminantes organicos
persistentes (COP), retardantes de llama bromados (BFR) y otros, lleva a graves
impactos ambientales en los lugares donde se procesan aquellos residuos sin un
reciclaje apropiado (Ngoc-Ha et al. 2009, Robinson 2009, Luo et al. 2011, Asante
et al. 2012). Este impacto, especialmente en la salud humana de la poblacién, se
debe a los métodos primitivos (sin instalaciones adecuadas, en bafios de dcido a
cielo abierto, sin proteccion para los trabajadores etc.) que se aplican al extraer
los metales valiosos (Frazzoli et al. 2010, Luo et al. 2011). La combustién no
controlada y el tratamiento no adecuado de los residuos electrénicos puede llevar
a la formacion de mezclas complejas de compuestos relacionados con las dioxi-
nas (Tue et al. 2013). Adicionalmente, los compuestos quimicos de los residuos
estdn sujetos a cambios temporales debido a su edad, tipo, avance tecnolégico o

regulacion legislativa (Robinson 2009, Chen et al. 2011).

Asimismo, se usan vertederos simples tras extraer los materiales valiosos, lo
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que lleva a la contaminacion de suelos y agua, y, por tanto, a la contaminacion de
los cultivos y de los alimentos, ademads de la posible inhalacién de los elementos
téxicos o el contacto con polvo o s6lido (UNEP 2009, Frazzoli et al. 2010). Al igual
que en el primer ejemplo, los nifios representan el grupo mds vulnerable debido a su
fase de crecimiento neuroldgico. Un gran nimero de estudios de los ultimos afios
encontraron evidencias de elevadas concentraciones de contaminantes derivados
de residuos electrénicos en el entorno ambiental, en los lugares de reciclaje de
gran escala; es el caso de China (Xing et al. 2009, Luo et al. 2011, Tue et al. 2013),
Ghana (Asante et al. 2012, Itai et al. 2014) o la India (Ngoc-Ha et al. 2009).

A-raiz del caricter transfronterizo de los residuos electronicos, ya se establecié a
través de la UNEP en el convenio de Basilea de 1989, el control de los movimientos
de los desechos peligrosos y su eliminacion (UNEP 1989), que entré en vigor el
cinco de mayo de 1992. Evidentemente, también otros organismos y estados como
la Unién Europea, optaron a regular los residuos electronicos a través de su propia
legislacion (EC No 197/38 2012, EC No 37/24 2002) con el dltimo fin de realizar
el control pactado en Basilea.

Por mencionar una de las muchas iniciativas, en Europa, las empresas Braun,
Electrolux, HP y Sony iniciaron en el afio 2002 un proyecto para el reciclaje
paneuropeo, que consiste en un Sistema Integrado de Gestion (SIG) para larecogida
selectiva y el reciclaje de residuos de aparatos eléctricos y electronicos (RAEE),
con el objeto de asegurar una correcta gestion ambiental en el lugar de origen (ERP
2014). Otras iniciativas mds detalladas y una revision global se pueden encontrar
en Widmer et al. (2005) y en Ongondo et al. (2011).

Los dos ejemplos elegidos constituyen una muestra de los alcances y los com-
plejos vinculos existentes entre la salud y el ambiente, incluyendo el papel clave
de la atmdsfera, como principal objeto de estudio en este presente trabajo. Tam-
bién es visible la dependencia de la escala geografica a la hora de analizar las
interacciones ambientales, lo que lleva a una cuestion fundamental en estudios
espacio-temporales. La salud y el clima estdn caracterizados por patrones sin-
gulares del espacio y del tiempo, que conjugan los distintos determinantes a las
multiples escalas. Con ello, termina el marco general de la salud humana y se llega

a las repercusiones por parte de la atmésfera en la salud humana.
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3.1

La atmdsfera y sus
repercusiones en la salud
humana

La investigacion sobre clima y salud

Es innegable que el ambiente influye de forma directa o indirecta en el estado
de salud humano, existiendo, por tanto, una relacion directa con el dinamismo
humano de las sociedades, en el sentido social, cultural, econémico y politico.
El organismo humano y la atmésfera se encuentran en un equilibrio fisico y
quimico en constante intercambio. Todos los seres humanos se ven forzados a
reaccionar ante los elementos atmosféricos para poder garantizar el correcto y
Optimo funcionamiento orgénico.

El ambiente atmosférico puede manifestarse en tres formas diferentes de estrés
(VDI 2008). La primera se refiere al complejo de factores actinicos (impactos por
parte de la radiacion solar, sobre todo la ultravioleta y la luz visible). La segunda es
el complejo de factores aero-higiénicos (impactos de mezclas de aire de tipo sélido,
liquido o gaseoso con origen natural o antropogénico; calidad de aire). Y la altima
es el complejo de factores térmicos (todos los elementos con participacién en el
estado termofisioldgico del ser humano: temperatura de aire, humedad, velocidad
de viento etc.), correspondiéndose, esta tltima con la definicion establecida en este
trabajo sobre el ambiente térmico desde la perspectiva biometeoroldgica.

Ademds de las mencionadas formas, estdn relacionados con el ambiente atmos-
férico el olor y el ruido. Entre las tres formas de estrés destaca especialmente el
de origen térmico por la condicion del ser humano como homeotermo. Para poder

enumerar y detallar las claves de los numerosos estudios sobre las repercusiones
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por parte de las situaciones atmosféricas, incluyendo los diversos elementos cli-
madticos, es necesario comenzar con una problemadtica principal: la bisqueda de
las variables con las que se puede analizar dichos impactos.

Un importante reto es la combinacion de variables heterogéneas, de elementos
fisicos y pardmetros humanos. Es més fécil imaginarse medir variables atmosfé-
ricas con instrumentos técnicos correspondientes, sin embargo, ;como se puede
cuantificar el grado de salud?, y por consiguiente, ;como se puede medir la rela-

cion entre la salud y el ambiente?

En la actualidad, los vinculos entre las situaciones atmosféricas y la salud se
investigan con metodologias epidemioldgicas de tipo estadistico de correlacion.
Se trata de distintas variables sanitarias que figuran como indicadores y ponen de
manifiesto de forma indirecta el estado de salud de una persona o de la comunidad,
como un ingreso hospitalario, la compra de un medicamento, la visita al médico o,
como consecuencia extrema, la muerte. Cada uno de los posibles indicadores tiene
metodoldgicamente sus lados ventajosos asi como inconvenientes relacionados
con la disponibilidad de datos, la resolucion espacio-temporal o el tipo de hip6-
tesis formulada. No obstante, debido a la alta complejidad existente, debe quedar
subrayado el hecho de que relacionar de forma simple las causas y los efectos se
presenta como una tarea dificil.

Los impactos en la salud pueden ser caracterizados por su gravedad y el nu-
mero de poblacion afectada. Esta relacion se puede observar en la Figura 3.1, la
que describe en forma de pirdmide como aumenta la gravedad pero disminuye
la poblacion afectada. Dependiendo de la gravedad estarian (de menor a mayor):
las molestias puntuales de tipo respiratorio o cardiaco, el uso de medicamentos,
las visitas a asistencia primaria, las llamadas 112, las consultas en urgencias, los
ingresos hospitalarios y la muerte. No obstante, los impactos en la salud humana
con menor gravedad pueden cambiar sus efectos a largo plazo. Las probabilidades
de riesgo se elevan por las exposiciones a largo plazo (EEA 2013), como puede
ser el caso de la contaminacion del aire. Varios estudios demuestran una clara
evidencia de que a largo plazo, la exposicion repetida a niveles de contaminacién
moderados o bajos puede llegar a producir patologias severas (de tipo cardiovascu-
lar o respiratorio) (Pope 2000, Boldo et al. 2006, Miller et al. 2007, Sunyer 2009,
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Lipsett et al. 2011, Cesaroni et al. 2013, Stern et al. 2013). Asimismo, el coste
para el sistema de salud de los impactos con menor gravedad y mayor poblacién
afectada puede superar el de aquellas situaciones que tienen una mayor seriedad
pero una menor poblacion afectada (EEA 2013).

Algunas de las consecuencias mencionadas constituyen buenos indicadores
para el andlisis entre la salud humana y las variables atmosféricas. Los indica-
dores més utilizados en investigaciones precedentes son la mortalidad y distintos
indicadores de morbilidad, como el ingreso hospitalario.

Para el uso de los indicadores en dichos anélisis es necesario disponer de datos
diarios (disponibilidad temporal y espacial) debido a la elevada variabilidad diaria
de los elementos atmosféricos, tener una alta calidad y fiabilidad de los datos,
disponer de un indicador objetivo y tener accesibilidad a los datos requeridos. La
accesibilidad es uno de los limites mas significativos que se puede encontrar a la
hora de utilizar este tipo de datos. Las limitaciones impuestas por la accesibilidad
o la disponibilidad llevaron a un elevado niimero de estudios a usar la mortalidad
como indicador, ya que ésta destaca por su sencilla definicion, su alto grado de
objetividad y una buena disponibilidad en muchos paises del mundo debido a su
utilidad para los organismos de salud publica.

Sin embargo, recordando el concepto de salud (Capitulo 2.1), con especial hin-
capié en los distintos grados de salud, 1a mortalidad es, por un lado, la consecuencia
prematura, y por otro afecta a una menor parte de la poblacion (Laschewski y Jen-
dritzky 2002). Obviamente, muchos de los efectos de los cambios atmosféricos en
la salud humana no terminan con la muerte, sino que pueden manifestarse a través
de una visita al médico de cabecera o por el uso de medicamentos. Por lo tanto, la
variedad de consecuencias que se observan en la morbilidad es muy alta (Fig. 3.1).
Puesto que en la morbilidad el grado de gravedad disminuye continuamente con
un mayor nimero de poblacién afectada, se dificulta la disponibilidad de datos en
estos niveles debido a la pérdida de relevancia administrativa. Por ejemplo, tipos
de datos como el numero de dias de actividades restringidas s6lo son posibles de
obtener a través de encuestas. En el sentido de la resolucion temporal se afronta
frecuentemente el problema de que un indicador, como por ejemplo la tasa de
gripe, estd disponible administrativamente, sin embargo sé6lo se dispone de datos

semanales.
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Figura 3.1: Efectos del ambiente sobre las enfermedades cardio-respiratorias. Fuente:
modificado segin EEA (2013).

Otra cuestiéon fundamental en este tipo de investigaciones es el irresoluble
dilema de la generalizacion-individualizacion (Jendritzky et al. 1998). Este dilema
pone de manifiesto un hecho bien conocido en los estudios epidemioldgicos: los
resultados obtenidos solo representan un promedio de un grupo especifico y son
poco fiables para extrapolaciones a niveles individuales.

De ahi que se debe hablar de probabilidades de que ocurran ciertos impactos
bajo estas condiciones atmosféricas y con exactamente estos grupos estudiados.
Un ejemplo ilustrativo es la reaccion de la poblacion a temperaturas altas. Ciertos
grupos de riesgo, como los de mayor edad, tienden a tener mds probabilidad de su-
frir efectos negativos debido a las temperaturas extremas. No obstante, no significa
que toda la poblacion de estas caracteristicas pueda sufrir tales consecuencias, y
tampoco excluye a otros grupos de poblacidon que no necesariamente pertenezcan
a un grupo de riesgo.

En este contexto tampoco deben ser obviados los determinantes sociales y per-
sonales de la salud, ya que representan, a nivel individual, importantes variables

de confusion. Estudios epidemioldgicos sefialan justamente a aquellos determi-
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nantes como dominantes sobre los ambientales, aunque segun Jendritzky (1993)
su ausencia no significa que no tengan un efecto significativo.

A la complejidad de la investigacion se afiade, ademads, el hecho de que los
elementos atmosféricos (temperatura de aire, presion atmosférica, radiacién solar,
etc.) condicionan el ambiente simultineamente. Por tanto, la problemadtica se
presenta en intentar reducirlos a uno o varios pardmetros relevantes o dominantes
(Kalkstein 1991, Jendritzky 1993).

La misma cuestion surge incluso con elementos concretos, como la radiacién
solar, ya que normalmente los efectos son derivados de un espectro electromagné-
tico especifico. Uno de los aspectos mds dificiles de este tipo de andlisis lo pusieron
de manifiesto Jendritzky et al. (2000), sefialando que los hébitos socioculturales
en los paises desarrollados suponen que, principalmente en invierno y durante
muchas horas diarias, las condiciones ambientales sean muy diferentes entre el
interior (vivienda) y el exterior (fuera de vivienda).

Toda esta complejidad que caracteriza al andlisis bioclimatico de las correla-
ciones entre el ambiente atmosférico y la salud, se traduce en un diferente uso
que los investigadores han hecho de los elementos del clima como variables inde-
pendientes, dando lugar a distintos enfoques metodolégicos de estudio. Asi, por
ejemplo, De Pablo D4vila et al. (2009) usan un enfoque univariante, con un solo
pardmetro, tipo de tiempo, otros, la temperatura del aire (Kunes et al. 1991, Danet
et al. 1999, Raso Nadal y Pefia Rabadan 2013). Diferentes autores utilizan un
enfoque bivariante, combinando la temperatura y la humedad, el viento u otras
variables (Hajat y Haines 2002, Diaz et al. 2006, Linares y Diaz 2008, Green
et al. 2010). En otro enfoque se utilizan indices biometeorolégicos, fusionando
varios elementos atmosféricos (Temperatura Aparente o Temperatura Fisiol6gica
Equivalente) (Morabito et al. 2005, Nastos y Matzarakis 2006, Baccini et al. 2008,
Silva y Ribeiro 2012).

Finalmente han sido usados también indices sindpticos que clasifican las situa-
ciones atmosféricas (sobre todo a través de las masas de aire) segin los tipos de
tiempo resultantes (Jamason et al. 1997, McGregor et al. 1999, De Pablo Dévila et
al. 2009, 2013). Algunos estudios mas recientes tienden a aplicar modelos estadis-
ticos mds avanzados para series de tiempo, teniendo en cuenta la alta complejidad
ambiental (Basu 2009, Bhaskaran et al. 2009, Ye et al. 2012). No obstante, sigue
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siendo una modelizacion de una realidad altamente compleja. Los comportamien-
tos espacio-temporales entre salud y clima justifican el hecho de trabajar a una

escala diaria. Ello se analizard en los siguientes apartados.

Las escalas temporales y espaciales de la salud y el

clima

En primer lugar hay que mencionar la confusa utilizacion de los términos de
“clima” y “tiempo” en el contexto de los impactos en la salud humana. El tiempo
describe las condiciones y las variaciones atmosféricas en un corto plazo de horas
o dias en un lugar determinado. En cambio, €l clima es un concepto més tedrico que
contiene el conjunto de las condiciones y procesos atmosféricos en términos de una
amplia distribucion espacial y temporal de los elementos climdticos (temperatura,
radiacion solar, humedad, etc.). Asimismo, se incluyen las variaciones y los eventos
extremos que caracterizan una region o un lugar. También se define el clima a través
de pardmetros estadisticos de todos sus elementos en un largo plazo temporal (por
convencion, de 30 afios). Ademads, es posible describir rasgos climaticos a través de
la sucesion irregular de tipos de tiempo, los cuales aisladamente no constituirian
el clima de una region.

En segundo lugar, debido a la caracterizacion principalmente estadistica del
clima, no es posible decir que el clima influye en la salud humana de forma aparente
(Eis et al. 2010). No obstante, en la realidad, no conceptual, si puede impactar.
Lo habitual es que el organismo humano reaccione a causa de situaciones o
cambios atmosféricos concretos; ésta es la razon principal por la que los estudios
epidemioldgicos hacen uso de una escala temporal pequefia, habitualmente la
diaria. Sin embargo, la suma y frecuencia de estas situaciones atmosféricas y tipos
de tiempo, justamente, caracterizan un lugar en un periodo prolongado: el clima
es el tiempo a largo plazo.

Se puede comprender el concepto clima de dos formas. La primera es la que
corresponde al término “tiempo”, los efectos directos de una situacion atmosférica
concreta; en cambio, la segunda se relaciona con los efectos de la exposicion

frecuente a dichas situaciones.
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Precisamente, la exposicion repetida puede llevar a una aclimatacion, siempre
dentro de los limites individuales y los potenciales fisiol6gicos del ser humano, a
medio y largo plazo. La aclimatacion, un proceso reversible, es muy conocida en el
caso del mal agudo de montafia que afecta a personas no adaptadas a las altitudes
con una presion parcial de oxigeno reducida. Clinicamente, altitudes superiores
a 2.500 metros pueden provocar hipoxia, falta de oxigeno (West 2004). Pero el
organismo humano es capaz de aclimatarse gradualmente a estos ambientes. El
mismo efecto se puede encontrar en la exposicion a la temperatura del aire y otras
variables atmosféricas (Hargreaves 2008, Kondo et al. 2009). La aclimatacién es
un factor importante a tener en cuenta, dado que la poblacidn local estd aclimatada,
lo que en consecuencia también explica la distinta vulnerabilidad de la poblaciéon

segtin su zona climdtica (Medina-Ramén y Schwarz 2007, Ballester et al. 2011).

Esta breve descripcion de los conceptos tiempo y clima resalta especialmente el
distinto cardcter temporal que pueden tener los procesos atmosféricos. Estas escalas
temporales se hacen mas complejas por la suma de la dimension espacial, tanto
en el sentido horizontal (macro-, meso- y microclima), como en el sentido vertical
(capa limite planetaria, troposfera, estratosfera, mesosfera y termosfera). Segin
cada fendmeno y proceso atmosférico existen matices espaciales. No obstante,
la caracterizacion a través de zonas climadticas permite una clasificacion y, por
tanto, una ordenacion espacial. Desde la perspectiva meteoroldgica, la componente
espacial es mds evidente. Las ondas de Rossby se desarrollan en una macroescala,
entre 2.000 km y 10.000 km, con ciclos desde varios dias hasta meses; una borrasca
extratropical puede tener una extension de hasta varios miles de kilémetros y durar
varios dias; en cambio una tormenta se extiende localmente sobre unos pocos

kilémetros y dura unas pocas horas (Clark 1985).

La escala es, indudablemente, uno de los aspectos fundamentales en cualquier
trabajo de investigacion (Goodchild y Quattrochi 1997). El concepto de escala
puede enfocarse desde la ya observada doble perspectiva: espacial y temporal. Se
podria comparar la escala con un “cuadro” desde el que se observa el planeta segin
los conceptos de escala aludidos. Obviamente, no sélo el clima sino también la
salud humana tienen un cardcter espacio-temporal. ;Como se comporta la salud

en las escalas espacial y temporal?
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Los impactos del ambiente en la salud humana desconocen fronteras o limites,
lo que nos lleva a una dimension de dependencias globales, a una escala global
con interacciones reciprocas (Chopra y Kanji 2011). Evidentemente, los impactos
ambientales no afectan a todas las escalas espacio-temporales de la misma forma e
intensidad. Por ejemplo, la contaminacion atmosférica se caracteriza por una pers-
pectiva global, ya que afecta a todos los habitantes del Planeta Tierra. En cambio,
una intrusién contaminante en una fuente de agua puede quedar limitada a una
escala local, e incluso, la fuente puede ser sustituida por otra (Bell y Samet 2010).
La escala espacial de salud se expande desde los efectos en el hogar (contamina-
cion de aire del interior o los 4caros del polvo), el barrio (basura doméstica), y
la comunidad (contaminacion urbana), hasta los efectos regionales (olas de calor)
y globales (cambio climatico) (McMichael 2003). El cambio climético no es el
Unico cambio ambiental a escala global, junto a otros como los descritos en el
apartado 2.3.2, reflejan claramente la influencia antropogénica en el ecosistema
(McMichael 2003). La escala temporal de la salud humana se puede ver reflejada
en muchos indicadores sanitarios. La variabilidad temporal y los comportamien-
tos estacionales estan estrechamente relacionados con la variabilidad ambiental,
especialmente la atmosférica, como puede ser el aumento de las tasas de gripe en
invierno o el exceso de mortalidad en las olas de calor. Estos patrones temporales
se verdn en los préximos apartados con mds detalle. Asi pues, las escalas espacio-
temporales construyen el marco en el que se manifiestan las interacciones entre el

ambiente y la sociedad humana.

Los impactos y efectos de clima y tiempo pueden ser directos o indirectos.
Los primeros se refieren a los elementos meteoroldgicos o fendmenos atmosféri-
cos, como por ejemplo la temperatura, la humedad, la radiacién solar, la presiéon
atmosférica, las olas de calor o frio, u otros eventos extremos como sequias, inun-
daciones, etc., que son los que ejercen presion ambiental sobre el ser humano
con determinada frecuencia e intensidad. Mientras los efectos indirectos, aunque
pueden ser consecuencia de los elementos climéticos, son el resultado de procesos
naturales o de actividades humanas que dependen del clima, como por ejemplo

los periodos prolongados de polen o cambios en el espectro de alérgenos, la con-
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taminacion del aire, la propagacion de enfermedades infecciosas transmitidas por
vectores, la reduccion de la produccion alimentaria, la disponibilidad de agua po-
table, etc. La relacion entre el cambio climdtico y la salud humana es un tema
amplio y complejo; un mayor grado de debate sobre los efectos en la salud humana
pueden encontrarse en McMichael (2013), Maantay y Becker (2012), Ebi et al.
(2009), Jendritzky (2009), O’Neill et al. (2009) o McMichael et al. (2003, 2006).
En el contexto del cambio climatico como un fendmeno de calentamiento global,
se debe mencionar la importancia de la diferente vulnerabilidad de una sociedad
debido a sus diferentes niveles de recursos naturales, tecnolégicos y sociales (Jen-
dritzky 2009), y asimismo la posibilidad de la adaptaciéon a medio y largo plazo
en un sentido bioldgico y socio-cultural (Burton et al. 2009).

En multiples efectos sostiene la propia atmoésfera un doble papel de causa y
de medio de transporte. Por eso, algunos efectos indirectos como las reacciones
alérgicas a consecuencia del polen, pueden desparecer debido a los procesos
contrarios a los que los provocaron. Existen dos vias para eliminar todas las
particulas en suspension, bien por la deposicion seca, inicamente por la gravedad,
o bien por la deposicién himeda, con su inclusion en las gotas de las precipitaciones
(Seinfeld y Pandis 2006, pag. 56). Se ve pues, como en €l caso concreto del polen,
la atmésfera tiene un papel como medio de transporte por el viento, y limpiador
con las precipitaciones. Este cardcter también es visible en el ejemplo dado en el
apartado 2.3.2 sobre los impactos del mercurio en el ser humano.

El enfoque mas habitual en las investigaciones sobre la relacion entre el clima
y la salud se concentra en los efectos negativos de las situaciones atmosféricas en
la salud humana. Y es la que seguird en este presente trabajo. Aun asi, existe una
rama dentro de la medicina que se ocupa de los tratamientos derivados del clima,

la climatoterapia.

Efectos positivos del clima: climatoterapia

Si bien el objetivo principal de este trabajo es el andlisis de los efectos negati-
vos que el binomio tiempo-clima tiene sobre la salud, se hara en este apartado una
breve referencia a los efectos positivos a través de la climatoterapia. No se va a pro-

fundizar en este tema, pues la investigacion y los estudios sobre estos tratamientos
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son igualmente complejos y desbordaria el marco de este tabajo. En primer lugar,
se debe subrayar que, per se, ni el clima ni el tiempo enferman, sino que en la
mayoria de los casos, lo que provocan es un empeoramiento o mejoramiento del
estado de salud (Schuh 1996, pag. 34). En segundo lugar, los limites fisiologicos
de cada uno varfan considerablemente dentro del potencial del cuerpo humano
(dilema generalizacidon-individualizacién). Lo dltimo implica la ya mencionada
aclimatacion del organismo humano a otros ambientes (Jendritzky et al. 1998).
Dentro de los limites, es posible entrenar el cuerpo humano y asi alcanzar, por
ejemplo, una mayor tolerancia para ambientes frios o cdlidos (Schuh 1996, Kondo
et al. 2009). La terapia climdtica forma parte de la medicina preventiva y de la
rehabilitacion para la mejora de numerosas patologias, sobre todo de tipo atopico.
La climatoterapia incluye asimismo diversas terapias especificas, como la heliote-
rapia o la talasoterapia. La finalidad es curar determinadas enfermedades a través
de la exposicion del enfermo a las condiciones climaticas adecuadas a su caso;
pueden ejercer efectos calmantes o tonificantes, estimulantes o depresivos, y asi
sucesivamente, de acuerdo con la constitucion fisica y capacidad psicoldgica de las
personas. Para ello es necesario buscar los lugares que reinan unas condiciones cli-

maticas favorables para las patologias que se desea mejorar (Jendritzky et al. 1998).

a. Climas de montaiia
Es frecuente la terapia climéatica en regiones de media-alta montafia, con
altitudes aproximadas de 1.000 hasta 2.000 metros. Estas zonas se caracte-
rizan por un aire limpio, libre de contaminacién, una reducida humedad del
aire y una minima concentracion de aero-alérgenos (p.ej. dcaros del polvo
doméstico), lo que es favorable para el asma atdpico o la dermatitis atopi-
ca (Rijssenbeek-Nouwens y Bel 2011, Schuh y Nowak 2011, Rjissenbeek-
Nouwens et al. 2012, Massimo et al. 2014). No obstante, si bien la reducida
presion parcial de oxigeno y el aumento de la luz ultravioleta en estas altitu-
des pueden ser favorables de forma general, con una exposicion larga pueden
convertirse en un factor de estrés para el organismo humano (Jendritzky et
al. 1998). Para pacientes con enfermedades atépicas se ha demostrado que
estancias mayores de cuatro semanas en la montafia les provoca una me-

jora significativa de la sintomatologia y la calidad de vida, entre otras una
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reduccion de la hipersensibilidad o el uso de menos medicamentos (Schuh
y Nowak 2011).

Climas maritimos

Las zonas costeras, como el Mar del Norte y el Bdéltico, el Mar Muerto
o las Islas Canarias, son usadas frecuentemente en el caso del asma o la
dermatitis como regién terapéutica. El clima maritimo se caracteriza favo-
rablemente por sus aerosoles maritimos (especialmente la sal marina), los
vientos (la brisa marina), el aire limpio, el menor grado de contaminacion,
de forma general una menor concentracién de aero alérgenos, un alto grado
de humedad absoluta y relativa, una menor amplitud térmica, una mayor
radiacion solar combinada con un mayor Sky View Factor y finalmente una
mayor luminosidad por la reflexion de luz. No obstante, no se deben olvidar
las diferencias climdticas regionales, como por ejemplo entre el clima del
Mar Muerto o las Islas Canarias y el Mar del Norte, haciendo hincapié en
un reducido estrés térmico por calor en el dltimo caso. Este clima descrito
es excelente para la prevencion de enfermedades respiratorias (no alérgi-
cas), como por ejemplo el resfriado comun, ya que conduce a una mayor
capacidad de resistencia a estas infecciones por la inhalacion de aire limpio
y de aerosoles maritimos (Schuh 1996, pag. 106). Ademas de ser favora-
ble para pacientes con patologias cronicas, como puede ser la bronquitis
(Jendritzky et al. 1998). Al igual que en el clima de montafia, los pacien-
tes con enfermedades atépicas (la dermatitis, el asma o la rinitis alérgica)

muestran mejoras significativas en la sintomatologia (Schuh y Nowak 2011).

Por tltimo, un breve comentario sobre la helioterapia, que es posible en ambos

climas mencionados anteriormente, ademds de una terapia artificial. Una de las

finalidades de la helioterapia es incrementar la sintesis de la vitamina D® (que

sOlo es posible a través de la radiacion ultravioleta B), a través de una exposicion

sistemdtica del cuerpo desnudo a la radiacion solar. La deficiencia de la vitamina

D’ en la actualidad es considerada pandémica (Holick y Chen 2008). Existe

una evidencia clara entre esta deficiencia y varias patologias crénicas, como por

ejemplo la osteoporosis o el reumatismo (Lips y Schoor van 2011, Cutolo 2013).
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En la helioterapia el grupo de patologias tratadas mds importante es la dermopatia
(p. €j. la psoriasis).

Para terminar, aunque existen evidencias sobre los efectos positivos de las
climatoterapias en varios estudios, sigue siendo necesario seguir investigando
acerca de este tipo de tratamientos (Massimo et al. 2014). En muchos paises se
incorporan tratamientos de tipo climdtico en el sistema de salud, que pueden ser

mas economicos que otras alternativas (Schuh y Nowak 2011).

Indicadores sanitarios y su relacion con las condicio-

nes atmosféricas

Son muchos los trabajos realizados hasta el momento sobre las relaciones
entre el ambiente atmosférico y la salud a través de muy diversos indicadores.
Seria muy costoso y arduo describir los resultados de todos ellos aqui; por ello,
se presentard a continuacion algunos de los resultados que parecen relevantes en
la actualidad sobre las relaciones de los indicadores mds importantes para esta
investigacion descritos en el apartado 3.1 con los cambios y caracteristicas del

ambiente atmosférico.

3.4.1. Mortalidad y morbilidad

La evoluciéon de la morbi-mortalidad estd sustancialmente condicionada por
una exposicion continuada a la variacion diaria y estacional de la atmosfera.
Nuestros hédbitos socioculturales también constituyen indicadores habituales para
reflejar los efectos que dicha exposicion puede tener sobre la salud de la pobla-
cion. La estacionalidad es un fendmeno natural presente en muchos parametros
fisiolégicos y endocrinos. En la Figura 3.2, se puede observar este carécter ciclico
de las tasas de mortalidad para el conjunto de varios municipios gallegos, alcan-
zando los valores maximos en invierno y los minimos en verano, interrumpidos
por altos picos de excesos puntuales de mortalidad. A continuacién, se analizard
como actian diferentes pardmetros atmosféricos sobre estos indicadores.

Los efectos e impactos en la morbi-mortalidad producidos por las variables

meteoroldgicas, especialmente la temperatura, han sido objeto de estudio en las
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ultimas décadas en numerosos trabajos a nivel internacional, si bien con mayor

foco en Europa y Norteamérica.

= Mortalidad: Kalkstein y Davis (1989), Kalkstein y Greene (1997), Braga et
al. (2002), Healy (2003), Diaz et al. (2006), Kim et al. (2006), Analitis et al.
(2008), Kovats y Hajat (2008), McMichael et al. (2008), Chung et al. (2009),
Taracido Trunk et al. (2009), D’Ippoliti et al. (2010), Ferndndez-Raga et al.
(2010), Hajat y Kosatky (2010), Gémez-Acebo et al. (2012) y Breitner et al.
(2014)

s Morbilidad:

* Ingresos hospitalarios: Rosas et al. (1998), McGregor et al. (1999),
Changetal. (2004), Ebi et al. (2004), Kovats et al. (2004), Panagiotakos
et al. (2004), Schwartz et al. (2004 ), Linares y Diaz (2008), Michelozzi
(2008), De Pablo Davila et al. (2009), Lin et al. (2009), Green et al.
(2010), Olcina Cantos y Martin Estévez (2012), Schaffer et al. (2012),
Ye et al. (2012), Astrom et al. (2013), De Pablo Davila et al. (2013) y
Zhang et al. (2014).

* Visitas a urgencias: Schwartz etal. (1993), Hajat y Haines (2002), Trejo
et al. (2005), Knowlton et al. (2009), Stieb et al. (2009) y Schaffer et al.
(2012).

* Llamadas a emergencias: Carracedo-Martinez et al. (2008), Schaffer
et al. (2012) y Kue y Dyer (2013).

* Consumo de medicamentos: Zeghnoun et al. (1999), Fuhrman et al.
(2007) y Matzarakis et al. (2008).

3.4.1.1. El ambiente térmico

En este apartado se centra en algunos de los resultados mds relevantes y
significativos de la utilizacién de la mortalidad y de los ingresos hospitalarios como
indicadores representativos de la morbilidad en el ambiente térmico. En términos
generales, en todos los casos observados se ha encontrado un comportamiento

similar, aunque con formas y magnitudes variables segin la poblacién y la zona
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climética (McMichael et al. 2008). Particularmente, los episodios de estrés térmico
extremo debido a altas o bajas temperaturas han sido y son de gran interés cientifico
y politico, sobre todo en el contexto del cambio climatico (Patz et al. 2005, IPCC
2014), y todavia mds, desde la ola de calor mds significativa en los ultimos 500

afos en Europa, la del afio 2003 (Coumou y Rahmstorf 2012).

No resulta sencillo encontrar una conexion entre los factores atmosféricos y
la morbi-mortalidad (Hajat y Kosatky 2010), aun existiendo evidencias sobre los
efectos del calor y del frio. Estos efectos se manifiestan de forma directa (un golpe
de calor o la hipertermia), y también pueden estar presentes en otras patologias que
no estdn directamente relacionadas con el ambiente térmico, como por ejemplo
enfermedades respiratorias o cardiovasculares. En paises desarrollados el nimero
de casos de morbi-mortalidad por las patologias relacionadas con la termorre-
gulacidn, el enfriamiento o calentamiento del organismo humano (hipotermia o
hipertermia), es relativamente poco frecuente (Keatinge 2002). Es comitin que las
victimas de una hipotermia al aire libre son personas socialmente desfavorecidas,
alcohdlicos, desamparados, o también personas de edad avanzada que durante un
paseo no encuentran el camino de vuelta (Hassi 2005). Estas patologias inequi-
vocas relacionadas se pueden observar sobre todo en los episodios cortos de olas
de calor o de frio. No obstante, temperaturas de menor rango también tienen sus

efectos constantes sobre los seres humanos (Curriero et al. 2002).

El aumento de las tasas de morbi-mortalidad durante una ola de calor o de
frio se relaciona estrechamente con patologias respiratorias y cardiovasculares,
debido a la implicacién de ambos sistemas orgdnicos en la necesaria regulacion
termofisioldgica (Wong et al. 2011). Ante una situacién de estrés térmico por
calor, el organismo reacciona fisioldgicamente con el objetivo principal de perder
energia y asi mantener la temperatura corporal en torno a los 37 °C (Guyton y Hall
2011, pag. 872). Por un lado se inicia el proceso de vasodilatacion en la circulacién
periférica, lo que permite al cuerpo aumentar el flujo sanguineo y perder el calor a
través de conveccion desde la superficie de la piel. Estos cambios en el flujo y en el
volumen sanguineo afectan negativamente a la regulacion de la presion sanguinea.
El primero implica especialmente al sistema cardiovascular, un aumento de la
viscosidad de la sangre y de los niveles de colesterol en sangre (Huynen et al. 2001),

lo que explica el mayor riesgo para la poblacion con patologias cardiovasculares.
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Por otro, de forma complementaria, se produce la sudoracion en la superficie de
la piel, con la que se logra una mayor pérdida de calor a través de la evaporaciéon
del sudor.

Durante un episodio de estrés térmico por frio el organismo debe conservar
el calor, para lo cual el cuerpo humano reduce el flujo sanguineo hacia la peri-
feria (vasoconstriccién) y disminuye los movimientos de conveccion en la piel
(piloereccion) (Guyton y Hall 2011, pag. 872). Ademads, el organismo humano es
capaz de producir calor a través del metabolismo basal (reacciones quimicas in-
tracelulares) y muscular (actividad fisica y temblores o escalofrios). En este caso
se observa un incremento de la tensién arterial y un aumento de la agregacion
plasmadtica (Ballester 1996).

El balance energético del cuerpo humano esta descrito por la siguiente ecuacion
(Parsons 2014):
M-W=E+R+C+K+S (3.1)

La ecuacion 3.1 representa la forma mds generalizada y basica de definir
el balance energético en su sentido fisico mds estricto; en el lado izquierdo las
ganancias de calor, con el metabolismo (M) y el trabajo mecanico (W); en el
lado derecho las pérdidas de calor debidas a la conduccion (K), conveccion (C),

radiacion (R) y evaporacion (E).
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Figura 3.2: Nimero de fallecimientos entre 2005 y 2008, por todas las causas (sin externas)
para los municipios de Santiago de Compostela, Ferrol, Vigo, A Coruiia, Lugo, Pontevedra.
Datos: Xunta de Galicia (SERGAS).
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Los estudios epidemioldgicos enfocados en los impactos térmicos tienen, como
ultimo fin, conocer la vulnerabilidad de la poblacion local y buscar formas para
minimizar dichos efectos. Asi, en los trabajos se pretende cuantificar, por un lado,
el umbral térmico dénde la morbi-mortalidad es minima (la zona termoneutral); y
por otro, la pendiente lineal o el riesgo relativo de mortalidad o morbilidad, que

describe cuanto aumenta la tasa sobre cada 1 °C de incremento.
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Figura 3.3: El efecto de la temperatura media diaria sobre el riesgo de muerte en Ourense
y A Corufia. Fuente: Taracido Trunk et al. (2009).

En multiples estudios se ha encontrado que la tipica relacion entre la mortalidad
y la temperatura recuerda la forma de una “U” o “V” (Fig. 3.3). Se trata de una
correlacién no-lineal (Baccini et al. 2008), con temperaturas termoneutrales que
varian en un intervalo entre 17°C y 29 °C segun la zona climética (Tab. 3.1)
(McMichael et al. 2008). La temperatura termoneutral (threshold temperature)
describe el minimo de la morbi-mortalidad. La misma observacion se ha podido
hacer en los ingresos hospitalarios (Kovats et al. 2004, Linares y Diaz 2008, Ye et
al. 2012). La pendiente y el punto termoneutral varian de forma importante segtin el
clima y la poblacién local con su especifico cardcter demogréfico, socioecondmico
y adaptativo.

En el trabajo realizado por Baccini et al. (2008) en Europa sobre los efectos de
la mortalidad en olas de calor, se ha obtenido para todas las causas (sin externas)

un valor medio del punto termoneutral en las ciudades mediterrdneas de 29,4 °C,
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Tabla 3.1: Puntos termoneutrales para la mortalidad en el mundo de temperaturas bajas y
altas

Punto termoneutral ( °C) (95 % IC)"

Ciudad Inferior (frio®)  Superior (calor?)
Ljubljana 17 (7-20) 17 (7-20)
Bucarest 22 (20-22) 22 (20-22)
Sofia 16 (15-17) 16 (15-17)
Nueva Delhi 19 (.-39)°¢ 29 (8-30)
Monterrey 17 (13-19) 31 (31-33)
Ciudad de México 15 (14-15) 18 (8-21)
Chiang Mai 19 (.-20)° 28 (17-.)¢
Bangkok 29 (29-30) 29 (29-30)
Salvador 23 (.-30)4 23 (20-27)
Sao Paulo 21 (18-22) 23 (19-23)
Santiago de Chile 16 (14-20) 16 (14-20)
Ciudad del Cabo 17 (15-22) 17 (15-22)

Fuente: McMichael et al. (2008).

* Definicién: IC = intervalo de confianza.

4 Umbral termoneutral inferior y

b superior con un modelo linear spline hockey stick.

¢ IC sobrepasa el limite del rango de las temperaturas observadas.
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y de 23 °C en las ciudades norcontinentales. En el mismo trabajo indican que los
puntos termoneutrales entre las distintas enfermedades (respiratorias y cardiovas-
culares) se sittian cerca de los puntos de la mortalidad total. La termoneutralidad
en la morbilidad muestra resultados similares. En la ciudad de Nueva York se ha
observado un punto termoneutral de 28,9 °C (Lin et al. 2009), y en cambio, en
otro estudio se ha obtenido un umbral de 23 °C en la ciudad de Londres, en ambos
casos para patologias respiratorias (Kovats et al. 2004).

En esta variabilidad del punto termoneutral se ve reflejada la aclimatacion, ya
que se asocia con la temperatura media del verano, o sea, se puede observar a partir
de una mayor temperatura media estacional un punto termoneutral mas elevado
(Hajat y Kosatky 2010). Por esta razon se debe subrayar que los valores represen-
tan las conductas personales, la cultura y la adaptacion fisiologica a medio y largo
plazo de la poblacion local (Ballester et al. 2003). Asimismo, posiblemente los
distintos estados de aclimatacion estdn relacionados con una mayor heterogeneidad
demostrada en el estudio europeo para las ciudades mediterrdneas en compara-
cion con las ciudades norcontinentales (Baccini et al. 2008). No obstante, Hajat
y Kosatky (2010) indican que parte de las heterogeneidades pueden ser explicadas
por la densidad poblacional, el producto interior bruto o la distribucion por edades.

Los riesgos de mortalidad varfan segtin el clima; desde ningtin incremento de la
mortalidad del O por cada grado de aumento térmico para Dublin, hasta incrementos
del 18,8 % por cada grado, para Monterrey (México) (Tab. 3.3) (Baccini et al.
2008, Hajat y Kosatky 2010). No obstante, Helsinki, una ciudad mas septentrional
que Dublin, tiene un mayor riesgo, del 3,7 %/ 1°C, lo que afiade, ademds de
las temperaturas medias ya indicadas, el factor de la mayor variabilidad de las
temperaturas estivales (Baccini et al. 2008). Esta variabilidad observada la han
confirmado McMichael et al. (2008) en un estudio global, incluyendo una alta
representacion de zonas climaticas. De todas formas, en comparacion con los
puntos termoneutrales, la distribucién de los riesgos es mds heterogénea y no esta
directamente correlacionada con la latitud (Kovats y Hajat 2008).

En el caso de los riesgos de hospitalizacién, que también varian segin el
clima, se pueden observar riesgos segun la edad, la patologia y el drea de estudio

(Tab. 3.2), desde un incremento de los ingresos hospitalarios del O % por cada grado
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Tabla 3.2: Las diferencias de riesgos de mortalidad por todas las causas naturales, las
respiratorias y las cardiovasculares entre las ciudades mediterrdneas y norcontinentales en
Europa

Ciudades mediterraneas Ciudades norcontinentales
Edad (afios) % cambio® 95 % IC % cambio” 95 % IC
Mortalidad Total ™
Todas 3,12 (0,60 a 5,73) 1,84 (0,06 a 3,64)
15-64 0,92 (-1,29a3,13) 1,31 (-0,94 a 3,72)
65-74 2,13 (-0,42a4,74) 1,65 (-0,51 a 3,87)
75+ 4,22 (1,33a7,20) 2,07 (0,24 a 3,89)
Mortalidad cardiovascular
Todas 3,7 (0,36 a7,04) 244 (-0,09 a 5,32)
15-64 0,57 (-2,47a3,83) 1,04 (-2,20 2 4,92)
65-74 1,92 (-1,49a5,35) 1,50 (-1,12 a 4,62)
75+ 4,66 (1,13a8,18) 2,55 (-0,24 a 5,51)
Mortalidad respiratoria
Todas 6,71 2,43 a11,26) 6,10 (2,46 a 11,08)
15-64 1,54 (-3,68a7,22) 3,02 (-1,55a7,42)
65-74 3,37 (-146a8,22) 3,90 (-0,16 a 8,92)
75+ 8,1 (3,24a13,37) 6,62 (3,04 a11,42)

Fuente: Baccini et al. (2008).
* Incremento por cada 1°C en la temperatura aparente maxima.

Sin causas externas
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de aumento térmico (temperatura aparente maxima) para Dublin, en patologias
respiratorias y todas las edades, hasta incrementos del 3,9 % en Roma (Michelozzi
et al. 2009).

Tabla 3.3: Riesgos de ingresos hospitalarios por causas respiratorias en varias ciudades
europeas y grupos de edades

% cambio (95 % IC)*

Ciudades Percentil 90 de Tappmax Todas las edades 65-74 afios 75+ afios
Barcelona 30,8 1,3(-2,7a5,5) 2,6(-59a1l,8) 1,6 (-5,0 a 8,6)
Budapest 28,9 -1,4(-44a1,6) -0,3(-7,3a73) -0,6 (-6,1a7)9)
Dublin 19,7 0,0(2,2a222) 05(4.8a6,1) -1,2(-5,7a3,6)
Ljublijana 27,3 -0,2(-6,826,9) 3,8(-13,5a24,5) -4,9 (-19,6 a 13,2)
Londres 24,6 1,7 (0,7 a 2,8) 3,6(1,2a6,1) 49@3,1a6,8)
Milén 33,8 2,2(0,1a4,4) 3,6(-1,4a89) 5,1(1,0a9,2)
Paris 27,8 1,3(-0,7a3,2) -0,9(-6,1a4,6) 1,9 (2,6 2 6,7)
Roma 34,5 39(0,5a74) -5,0(-11,4a1,9) 6,9 (1,0a13,2)
Estocolomo 22,8 2,7(0,5a4,9) 8,4 (3,7a132) 5,2(1,7a8,9)
Turin 31,2 3,1(-1,4a79) -24(-12,629,0) -0,4 (-8,6 2 8,6)
Valencia 36,4 -0,7(-52a3,9) -6,2(-15,5a4,1) 7,6 (0,2 a 15,5)

Definiciones: IC = intervalo de confianza; Tappmax = temperatura aparente maxima. * Cambios procentuales en los ingresos

hospitalarios por un incremento de 1 °C en el percentil 90 de Tappmax ( °C) (lag 0-3). Fuente: Michelozzi et al. (2009).

No obstante, no en todos los casos se trataria de una pendiente lineal (Kovats
y Hajat 2008, Taracido Trunk et al. 2009), lo que dificulta la comparacién y la habi-
tual indicacion del riesgo sobre 1 °C de incremento (Baccini et al. 2008). Ademas,
hay que destacar que los distintos estudios llevados a cabo en las tltimas décadas
muestran una gran variedad de metodologias estadisticas a la hora de modelizar los
efectos y controlar las variables confusoras (Armstrong 2006, Gasparrinia et al.
2010, Ye et al. 2012).

Los grupos de riesgo encontrados habitualmente en todos los estudios estdn
asociados con factores como la edad, uno de los mds importantes segun Ballester
(1996) (mayores de 65 afios y nifios), el estado de salud (especialmente padecer una
patologia crénica de tipo respiratorio o cardiovascular) y el estado socioeconémico
(condicion de vivienda, nivel de ingresos, etc.) (Laschewski y Jendritzky 2002,
Diaz et al. 2006, Hajat et al. 2007, Kovats y Hajat 2008, Green et al. 2010, Parsons
2014).
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= [os trabajos realizados indican un incremento significativo, incluso expo-
nencial, del riesgo para las personas con edades superiores a los 50 afos
(Basu y Samet 2002, Schwartz et al. 2004, Diaz et al. 2006, Kovats y Ha-
jat 2008, Knowlton et al. 2009, Robine et al. 2012), y especialmente las
personas con mds de 75 anos (Linares y Diaz 2008, Michelozzi 2008). La
vulnerabilidad en estos grupos de edad estd parcialmente relacionada con
determinantes sociales, como por ejemplo el nivel de aislamiento social
(Kovats y Hajat 2008); pero también como precisa Robine et al. (2012), la
acumulacion de eventos de salud pasados y la exposicion a multiples factores
ambientales durante la vida de cada individuo, han tenido como consecuen-
cia la pérdida de la capacidad de reaccion fisiolégica adecuada. Finalmente,
la morbi-mortalidad estd directamente relacionada con el envejecimiento de

la poblacion.

Los nifios no parecen tener un mayor riesgo significativo de mortalidad
por impactos debidos al calor (Naughton et al. 2002, Ishigami et al. 2008).
Sin embargo, Hajat et al. (2005) han observado una mayor mortalidad en
patologias respiratorias en nifios menores de 15 afios en la ciudad de Nueva
Delhi. Asimismo, Kovats et al. (2004) sefialan un incremento en los ingresos
hospitalarios para nifilos menores de cinco afios en patologias relacionadas
por los efectos de calor. Otra excepcion la representan los nifios menores de
1 afo en los que si se asocia con un incremento en la mortalidad, relacionado

con el estrés térmico por calor (Xu et al. 2014).

Las diferencias de género en las tasas de mortalidad a causa del estrés
térmico no son claras. No obstante, Borrell et al. (2006) sefialan en un estudio
especifico para el género y la edad sobre la ola de calor de Agosto 2003 en
Europa, que la tasa de mortalidad de los hombres duplica a la de las mujeres
a la edad de 65 afios. En cambio, Havenith (2005) especifica en general una
mayor vulnerabilidad de las mujeres debido a causas fisioldgicas, lo que
también reflejan otros estudios (Borrell et al. 2006, Ishigami et al. 2008,
Kovats y Hajat 2008, Castro et al. 2011, Harlan et al. 2014). Ademas, se ha
observado que las mujeres tienden a tener mayores riesgos de hospitalizacion

en periodos de bajas temperaturas para patologias cardiovasculares (Ye et
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al. 2012). Por contrario, Green et al. (2010) no han encontrado ninguna

diferencia por género en los ingresos hospitalarios de California.

» Lainfluencia de las enfermedades crénicas se puede ver en patologias como
la diabetes. El riesgo de mortalidad para personas con diabetes aumenta con
las olas de calor en un 50 % (Medina-Ramon et al. 2006) y especialmente si la
persona pertenece a un grupo de edad avanzada (Schwartz 2005, Zanobetti
et al. 2012). Pacientes con enfermedades crénicas de tipo cardiovascular
tienden a sufrir mayores riesgos de tener una insuficiencia renal aguda
debido al impacto por calor (Kovats et al. 2004). En otro trabajo, realizado
por Liang et al. (2009), se han encontrado incrementos de visitas a urgencias
en pacientes con enfermedades pulmonares obstructivas crénicas cuando ha

habido grandes amplitudes térmicas.

» Laimportancia del nivel socioecondmico y de factores culturales ha queda-
do reflejada en el ejemplo dado en el capitulo 2.3.1, sobre el acceso a un
aparato de aire acondicionado (O’Neill et al. 2005), pero también es visible
en el tipo de construccion de vivienda o la mala ventilacion en las mismas
(Analitis et al. 2008, Kovats y Hajat 2008, Ye et al. 2012). Borrell et al.
(2006) indican un mayor riesgo de mortalidad para personas con menor ni-
vel de formacién educativa en Barcelona. En un estudio sobre siete ciudades
estadounidenses resalta también el riesgo, 10 veces mayor, en el caso de un
bajo nivel educativo (O’Neill et al. 2002).

Cabria decir como conclusiéon que todavia existe un vacio importante en el
andlisis de los efectos del ambiente térmico segtn las diferencias de género, edad
o nivel socioeconémico. Una observacién a tener en cuenta es la variabilidad po-
blacional interanual, que resulta de los cambios de su propia dindmica (Baccini
et al. 2008, Rocklov et al. 2009). Esta variabilidad puede influir en aquellos grupos
de riesgo que concentran la mayor parte de los impactos detectados. Estos ejem-
plos muestran unos comportamientos que se seguirdn viendo en las relaciones de
la morbi-mortalidad, y que se se han descrito como determinantes sociales para la

salud en el apartado 2.3.1.
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Figura 3.4: Riesgo de mortalidad en la relacién entre la temperatura media diaria y el

desfase del efecto para enfermedades cardiovasculares en todas las edades, en la ciudad
de Nuremberg. Fuente: Breitner et al. (2014).

51



Capitulo 3. La atmésfera y sus repercusiones en la salud humana

Entre los efectos observados en la mortalidad destaca especialmente el retraso
de las tasas con respecto a las temperaturas y las muertes anticipadas. El primero
se refiere al hecho observado de que la mortalidad y también la morbilidad no
siguen en todos los casos a la temperatura de forma directa, sino que puede tener
un retraso de un dia hasta una semana (Mackenbach et al. 1993, Ye et al. 2012).
Sin embargo, existen diferencias significativas entre el impacto por calor y frio
observado en la mayoria de las patologias (Fig. 3.4); en el primer caso, los efectos
son cuasi-directos (0-1 dia de retraso), y en el segundo pueden prolongarse hasta
una semana (Braga et al. 2002, Curriero et al. 2002, Schwartz et al. 2004, Kovats
y Hajat 2008, Rocklov y Forsberg 2008, Basu 2009, Lin et al. 2009, Green et al.
2010). Incluso, Patz et al. (2005) sefiala una tasa de mortalidad mas elevada al
principio del verano, probablemente debido a la falta de adaptacién estacional
de la poblacién local (Laschewski y Jendritzky 2002, Baccini et al. 2008). No
obstante, las observaciones hechas en los estudios de los ingresos hospitalarios
representan una alta variabilidad. Por ejemplo, Green et al. (2010) obtuvieron
tnicamente resultados en el mismo dia del evento atmosférico, pero Chang et al.

(2004) describen retrasos mayores a un mes en patologias cardiovasculares.

Con respecto al segundo efecto, las muertes anticipadas (mortality displace-
ment, harvesting effect), se ha observado en algunas ocasiones (Kalkstein 1993,
Hajat et al. 2005, Basagaiia et al. 2011, Baccini et al. 2013) que tras altos picos de
mortalidad durante una ola de calor, se producen unas tasas inferiores, aparente-
mente compensando lo anterior. Ello sugiere que una parte de los fallecimientos
previos hubieran muerto de todos modos a corto plazo debido a su avanzado estado
de enfermedad o edad (Kalkstein 1993, Laschewski y Jendritzky 2002, Hajat et al.
2005, D’Ippoliti et al. 2010). No obstante, s6lo representa una parte y no se debe
considerarlo como patrén unico para todas las poblaciones (D’ Ippoliti et al. 2010).

En un trabajo realizado por Baccini et al. (2013) se concluye que hay un mayor
efecto de muertes anticipadas en las ciudades septentrionales de Europa que en las
mediterraneas. Respecto a posibles efectos de ingresos hospitalarios anticipados no
existen evidencias sobre un comportamiento similar (Ye et al. 2012); asi Schwartz
et al. (2004) no han encontrado ningin efecto en su estudio sobre la influencia
de las temperaturas bajas en la morbilidad. Sin embargo, todavia deben seguir las

investigaciones sobre este efecto para confirmar esta tendencia actual. Ademads,
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Rocklov et al. (2009) describen otro efecto parecido de reducida mortalidad en
verano después de un invierno con una alta tasa debida a patologias respiratorias
y cardiovasculares, concluyendo que existe una posible dependencia entre las
estaciones consecutivas.

En la comparativa entre mortalidad y morbilidad no se han detectado magnitu-
des similares. Contrariamente a esto, los efectos no son tan pronunciados como lo
son en los ingresos hospitalarios (Linares y Diaz 2008, Michelozzi 2008). Lo que
confirma la hipétesis de que algunas patologias, por ejemplo las cardiovasculares
que pueden derivar de la exposicion a altas temperaturas, la muerte ocurre antes
de una posible atencion médica (Kovats et al. 2004, Mastrangelo et al. 2006). Este
tipo de situaciones es fiel reflejo del cardcter crénico de las enfermedades cardio-
vasculares y sus efectos agudos y repentinos (Chang et al. 2004). En una revisién
de los efectos de la temperatura en la morbilidad, menciona Ye et al. (2012) una
posible explicacion que se refiere a que las patologias relacionadas con el ambiente

térmico podrian estar listadas como enfermedad secundaria del diagndstico clinico.

Después de haber centrado mayormente en los impactos por calor, se debe
resaltar el estrés térmico por frio que también ha sido un importante objeto de es-
tudio. La complejidad del andlisis de los efectos del ambiente térmico frio aumenta
considerablemente (Havenith 2005), ya que, en primer lugar, las patologias rela-
cionadas son todavia menos evidentes que las causadas por la exposicion al calor
intenso y, en segundo lugar, las bajas temperaturas pueden ser una causa secunda-
ria. Es mas, Hassi (2005) concluye que el enfriamiento del cuerpo en un ambiente
térmico frio representa un catalizador que acelera o induce otras patologias que
pueden desembocar en la muerte o en un ingreso hospitalario. Lo que explica los
picos mds suaves en olas de frio en comparacion con aquellos mas draméticos
durante periodos de calor (Conlon et al. 2011). El exceso de morbi-mortalidad en
las enfermedades respiratorias y cardiovasculares de los episodios invernales tiene
un gran interés. En la mayoria de los paises europeos se produce un incremento de
mortalidad comprendido entre el 5 y el 30 % en invierno (Healy 2003).

Las investigaciones que se refieren al exceso (aumento) o la estacionalidad
de la morbilidad durante el invierno son escasas en comparacion con las de la
mortalidad (Fleming 2000, Rudge y Gilchrist 2005, Conlon et al. 2011). Aunque
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existen claros indicios de un (aumento) exceso, especialmente en las enfermedades
respiratorias, los estudios en general son inconsistentes (Chang et al. 2004). En
el estudio dirigido por Green et al. (2010) para el estado de California (EEUU),
indican otra posible explicacion en cuanto al aparente descenso de la morbilidad:
las diferencias en el uso del sistema de salud debido al nivel socioeconémico.

A diferencia del estrés térmico por calor, los impactos en la mortalidad a causa
de las temperaturas bajas no parecen tener una relacion tan clara (Kalkstein y Gree-
ne 1997). Laschewski y Jendritzky (2002) argumentan que esta diferencia podria
deberse a un mayor nimero de exposiciones directas en verano en comparacion
con el invierno, en el que se suele pasar mds tiempo en espacios cerrados. No
obstante, justo el exceso de morbi-mortalidad en invierno en grupos de avanzada
edad puede estar relacionado por el riesgo de un ambiente interior mas frio a causa
de la pobreza energética y, en consecuencia en términos generales, a causa del
estado socioecondémico (Rudge y Gilchrist 2005).

Larazoén del incremento en invierno se encuentra en que las bajas temperaturas
exigen un esfuerzo al sistema cardiovascular debido a la termorregulacion, como
ya se ha explicado anteriormente. Adicionalmente a los mecanismos y efectos de
la termorregulacion ya explicados, se ponen en marcha otros, como la bronco-
constriccion al inhalar aire frio, lo que lleva a una reduccion del flujo de aire en
los pulmones.

El efecto de la aclimatacién de la poblacién local también es confirmado en los
impactos por frio. Existe la evidencia de una mayor vulnerabilidad ante tempera-
turas bajas en lugares con inviernos mds moderados que en aquellos que padecen
inviernos mds rigurosos (Eurowinter-Group 1997, Curriero et al. 2002, Diaz et al.
2005, Analitis et al. 2008). Asimismo, Hassi (2005) sefiala una asociacion entre
las altas tasas de mortalidad y las bajas temperaturas en el interior de las viviendas,
una limitada calefaccion en las habitaciones, una baja proporcion de personas con
la ropa adecuada y la inactividad fisica. La misma observacién han hecho Rudge
y Gilchrist (2005) en un estudio sobre morbilidad en Londres para personas ma-
yores. La falta de adaptacion fisioldgica y de conducta adecuada explicarian asi
la mayor vulnerabilidad ante el estrés térmico por frio, sobre todo en lugares con
climas mads suaves (Healy 2003, Analitis et al. 2008).

Pattenden et al. (2003) describen que con situaciones de temperaturas extre-
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madamente bajas en Londres y Sofia se produce un incremento de la mortalidad
por todas las causas del 4,2 % y 1,8 % respectivamente por cada 1 °C por debajo
del percentil 10. Resultados de un estudio europeo (Analitis et al. 2008) indican un
aumento del riesgo (por cada 1 °C de descenso en la temperatura minima aparente)
en las ciudades mediterrdneas en patologias respiratorias (2,98 %) y en cardio-
vasculares (2,29 %). En cambio, en las ciudades del centro y del norte de Europa
se han observado incrementos del 3,87 % en enfermedades respiratorias, y del
1,41 % en cardiovasculares. Aun asi, el estudio Eurowinter ha detectado mayores
efectos del frio en patologias respiratorias en paises con temperaturas invernales
mds suaves, y con ningun efecto significativo en los casos cardiovasculares o en

las enfermedades isquémicas del corazén (Eurowinter-Group 1997).

No obstante, otros estudios demostraron efectos significativos para la relacion
entre bajas temperaturas y las patologias cardiovasculares en los meses invernales
(Ballester et al. 1997, Huynen et al. 2001, Diaz et al. 2005, Breitner et al. 2014).
Existen escasos estudios sobre los efectos del ambiente térmico por frio en la
morbilidad. Un ejemplo, en un trabajo realizado por Morabito et al. (2011) se
han detectado incrementos del 16,5 % de hemorragias intracerebrales primarias,
asociados con caidas de la temperatura del aire de 5 °C en personas mayores de los
65 afios. En varios trabajos han dado esencial importancia a la mortalidad cardiaca
por la hipétesis de que el frio afecta especialmente al sistema cardiovascular, como

anteriormente se ha explicado en el contexto de la termorregulacion.

Justamente, Keatinge (2002) apunta a que la trombosis coronaria aumenta
bruscamente con temperaturas bajas y tiene su maximo dos dias después de la
temperatura minima alcanzada. En consecuencia, el enfriamiento del cuerpo pue-
de llevar a una trombosis, una oclusion aguda de una arteria, resultado de los
cambios en los flujos sanguineos de la periferia a las partes centrales del cuerpo.
De este modo se concentra un mayor volumen de sangre en el nicleo corporal y el
organismo reacciona reduciendo el volumen por eliminacién de agua y sal, lo que
incrementa la viscosidad, y por tanto el riesgo de una oclusiéon. Con todo, se ha
observado que podria tratarse de un constante estrés térmico por frio en los meses
invernales (Hassi 2005). La temperatura de la piel en las extremidades en expo-
sicion a bajas temperaturas normalmente disminuye, en el exterior y también en

el interior. No obstante, Keatinge y otros investigadores (Eurowinter-Group 1997)
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subrayan una posible mayor relevancia y relacion con las conductas personales,
por ejemplo, breves exposiciones en el exterior sin la ropa adecuada.

Las bajas temperaturas no son las inicas causas de los incrementos de la morbi-
mortalidad invernal, sino que se complementan con la presencia considerable de
enfermedades infecciosas, como por ejemplo la influenza (Simonsen et al. 2000,
Thompson et al. 2004, Analitis et al. 2008). Las causas estacionales de las en-
fermedades infecciosas, y mds concretamente de las patologias respiratorias, son
imposibles de reducir a un tnico factor. Las enfermedades respiratorias se mani-
fiestan con aumentos mds suaves y tienen un retraso de 12 dias después del evento
maximo de frio (Keatinge 2002). En otro trabajo, en Finlandia, los investigadores
observaron una disminucién de la temperatura y de la humedad para tres dias y
dos semanas antes de la aparicion de incrementos significativos de infecciones del

tracto respiratorio (Mékinen et al. 2009).

Es una compleja interaccion de muchos factores, desde los ambientales, a los
patogenos, los vectores, o las interacciones entre distintos patégenos; hasta los
factores conductuales y socioeconémicos del ser humano (Fisman 2007). Eviden-
temente, las bajas temperaturas en combinacion con otros elementos climaticos
tienen un papel clave en los incrementos de la morbi-mortalidad invernal por las
enfermedades respiratorias (Bgkenes et al. 2004). En la actualidad siguen que-
dando muchas dudas por aclarar acerca de estos comportamientos temporales. No
obstante, se puede considerar probado que existe un mayor riesgo de transmision
de enfermedades infecciosas a causa del hecho de que la poblacién pasa mas tiem-
po en invierno en el interior, en espacios cerrados que tienen una mala ventilacién
en las épocas de bajas temperaturas y mayores precipitaciones.

Ademds, parece influir el enfriamiento de la mucosa del aparato respiratorio
superior, lo que provoca un peor funcionamiento del sistema inmune para impedir
infecciones (Keatinge 2002). Este aspecto parece confirmarse (Lowen et al. 2007) e
incluso se ampliaria por la humedad relativa, que tiene una dependencia causal con
la temperatura, y ambos elementos climdticos favorecen la transmision viral. En
las regiones templadas se ha podido observar que la disminucién de la humedad
puede provocar epidemias de gripe estacional (Shaman et al. 2010, Tang et al.

2010). La humedad, como otro elemento esencial junto a la temperatura del aire,
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en la exposicion al ambiente atmosférico, ha sido confirmado en varios estudios
(Lowen et al. 2007, Polozov et al. 2008, Shaman y Kohn 2009, Tamerius et al.
2011). Ademads, estd en coherencia con la evidencia de que un virus sobrevive
con més facilidad en el aire en condiciones de baja humedad, lo que explica, por
ejemplo, una cierta dependencia de la enfermedad infecciosa del sarampién en
regiones templadas en situaciones atmosféricas con una baja humedad dentro de
las viviendas (Grassly y Fraser 2000).

Asimismo, Mourtzoukou y Falagas (2007) subrayan los efectos del estrés tér-
mico por frio para el sistema inmune; en concreto, la respuesta inmune local,
leucocitos fagociticos polimorfonucleares y otros leucocitos en las vias respirato-
rias (Eccles 2002). Ademds influyen los bajos niveles de vitamina D? en invierno
y otros elementos que ayudan a las defensas en el organismo humano (Baeke et al.
2010). Recientemente, ha sido confirmada la perdida de eficiencia de las defensas
antivirales en las fosas nasales en un ambiente térmico frio lo que disminuye la
temperatura nasal (Foxman et al. 2015). Existen claros indicios de una relacion sig-
nificativa entre infecciones respiratorias recientes e incidencias cardiovasculares
(Eccles 2002, Clayton et al. 2008).

Las bajas temperaturas, la baja humedad y también la menor radiacion solar en
invierno son las variables clésicas, las que se correlacionan con el mayor riesgo de
enfermedades respiratorias. No obstante, los patrones y ciclos globales de algunas
patologias infecciosas, como por ejemplo la gripe, son mas complejos, y algunas
hipdtesis no parecen valer para los tropicos con un clima muy diferente a las
latitudes medianas de ambos hemisferios (Tamerius et al. 2011).

Para terminar, no se debe perder de vista que las causas y sus aportaciones
dependen considerablemente del contexto local (Grassly y Fraser 2006). Como se
ha comentado al comienzo de este apartado, el ambiente atmosférico y sus efectos
en la morbi-mortalidad presentan interrelaciones mas amplias y complejas que las
aqui descritas. Ademads de la exposicion directa a las caracteristicas atmosféricas,
destacan también otros factores, como la composicién demogréfica, la morfologia
urbana, la calidad del ambiente artificial, la adaptacion fisiolégica, el acceso al aire
acondicionado o el contexto y las condiciones culturales, politicas, psicoldgicas y
socioecondmicas (Laschewski y Jendritzky 2002, Hales et al. 2012). La morfologia

urbana, por ejemplo, se manifiesta especialmente en la mayor vulnerabilidad que

57



Capitulo 3. La atmésfera y sus repercusiones en la salud humana

durante las olas de calor presentan los centros urbanos a causa del fendmeno de
la “isla de calor” (Moreno Garcia 1999, Gabriel y Endlicher 2011, Royé y Marti
2015). El cambio demografico es un factor importante y esencial a tener en cuenta,
considerando que una sociedad envejecida serd mas vulnerable y los incrementos

en el futuro proximo serdn mayores (Hajat y Kosatky 2010).

3.4.1.2. Contaminacion de aire

Los resultados mencionados anteriormente acerca de la morbi-mortalidad des-
criben una imagen incompleta, situando al ambiente térmico en el centro de los
estudios. Sin embargo, existen otras variables significativas de confusién en las
correlaciones, que pueden influir en las tasas de mortalidad y morbilidad, como
por ejemplo la contaminacion del aire o la concentracién de polen.

Aqui es importante hacer un breve comentario sobre las variables confusoras.
En los estudios epidemioldgicos las variables confusoras cambian segin el ob-
jetivo del modelo. Por ejemplo, en los trabajos enfocados en la relacion entre la
temperatura y la morbi-moralidad, se pretende controlar y ajustar la influencia de
la contaminacién del aire con el objetivo de conocer tnicamente el efecto de la
temperatura. En cambio, si el objetivo son los efectos de la contaminacién de aire
en la morbi-mortalidad, la temperatura del aire se convierte en una variable confu-
sora, que se debe ajustar por su gran influencia. Los factores de confusién pueden
estar presentes con frecuencia, a pesar de los esfuerzos que se hacen para evitarlo
(Irala de et al. 2001). Las variables confusoras, ademas, ganan un importante peso
en los andlisis a corto plazo, debido a la alta variabilidad diaria de los elementos
atmosféricos y de la contaminacion del aire (Analitis et al. 2014).

La contaminacion del aire y sus impactos en la salud humana han sido objeto de
estudio desde hace décadas, especialmente debido a su dimensién antropogénica.
En la actualidad, existe una extensa evidencia sobre los efectos negativos a corto y
largo plazo en la salud (Schwartz y Morris 1995, Schwartz 2000, Pope et al. 2002,
Dominici et al. 2003, Katsouyanni et al. 2003, Sunyer et al. 2003, Pope et al. 2004,
Analitis et al. 2006, Ballester et al. 2006, Dominici et al. 2006, Miller et al. 2007,
Bell et al. 2009, Stieb et al. 2009, Maté et al. 2010, Pope et al. 2011, Stern et al.
2013).
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Los contaminantes del aire pueden clasificarse en varios grupos (Kampa y Cas-
tanas 2008):

1. Particulas en suspension (aerosoles), sélidas o liquidas (Particulate Matter,

PM) de un didmetro menor de 10 um.

2. Contaminantes gaseosos (6xidos de nitrégeno (NOx), didéxido de azufre

(S0O,), ozono troposférico, compuestos organicos volatiles (COV), y otros)
3. Contaminantes orgdnicos persistentes (COPs) (Dioxinas, etc.)
4. Metales pesados (plomo, mercurio, etc.)

A continuacidn, se centrard en algunas de las caracteristicas mds importantes
de los primeros dos grupos que son, asimismo, los mds significativos a la hora de

investigar los efectos en la salud humana.

1. Las particulas en suspension
Los aerosoles se distinguen entre sus distintos didmetros por su capacidad
depenetrar, a mds profundidad en las vias respiratorias. Por lo tanto, las parti-
culas se clasifican en dependencia de su didmetro aerodindmico en ultrafinas
(<£0,1 um), finas (< 2,5 um) y gruesas (> 2,5-10 um) (Pope y Dockery 2014).
El origen de las PM es tan variado como su composicion; las principales
y mds importantes fuentes antropogénicas son: las centrales eléctricas con
combustibles fésiles; el uso generalizado de combustion de carbon, petro-
leo o gas, los procesos industriales (fundiciones, plantas de cemento); los
medios de transporte a motor; la actividad de construccion; los incendios
forestales; las particulas de las carreteras, de la actividad agricultura o de
la mineria, etc. Hay una diferencia entre las particulas gruesas y las finas
o ultrafinas. Las primeras se generan principalmente por la (re-)suspension
de polvo, suelos o materiales de las carreteras y la agricultura. En cambio,
las segundas tienen su origen en las emisiones de las combustiones, co-
mo por ejemplo las particulas diésel. Se considera que habitualmente, las
particulas ultrafinas forman el 80-90 % de la concentracion total en el aire
urbano (Ferndndez-Camacho et al. 2010). Ademads, las particulas en gene-

ral se caracterizan por ser capaces de absorber y transferir una multitud de
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contaminantes de otro tipo, como los gaseosos o los compuestos orgédnicos,
habitualmente componentes metélicos, organicos, bioldgicos, iones o gases

reactivos.

2. Contaminantes gaseosos
Cualquier gas emitido se podria calificar como contaminante gaseoso si llega
a tener una concentracion suficiente con efectos negativos en el ecosistema.
El origen significativo de los contaminantes gaseosos, como por ejemplo
todas las formas y composiciones quimicas de los 6xidos de nitrégenos
(NOx) es la emision de los combustibles fésiles. El mds toxico para el
ser humano es el dioxido de nitrogeno (NO,), producto resultante de una
reaccion fotoquimica entre los NOx y el ozono u otros radicales libres. A su
vez el ozono troposférico es resultado de una reaccion quimica que necesita
didxidos de nitrégeno o compuestos orgéanicos voldtiles (Seinfeld y Pandis
2006). El di6éxido de azufre se genera en la combustién de carbén o petréleo
debido a la composicion de dichos combustibles, que contienen azufre como
compuesto organico basado en carbono. En consecuencia, el compuesto de
azufre reacciona en la combustion con la presencia de oxigeno del aire

formando SO,.

La dificultad de establecer la relacion entre los contaminantes del aire y la salud
humana se manifiesta especialmente en la alta y compleja variabilidad temporal
y espacial de los contaminantes, asi como en su composicion fisico-quimica y
en las multiples mezclas posibles, con la variacién en nimero, tamafio, forma,
superficie, origen y solubilidad (Pope y Dockery 2014). Las concentraciones de
los contaminantes estdn influidas por los cambios de la propia atmésfera (humedad,
temperatura, viento, precipitaciones etc.); ésta tiene, como ya se ha mencionado en
otro momento, el doble papel de causa y de medio de transporte. La contaminacién
del aire es, en un primer momento, un problema local a la hora de generarse, no
obstante, por el hecho de que la atmosfera es ilimitada, se expande a través de
multiples vias por el resto de los componentes del sistema terrestre.

Por ejemplo, lo que inicialmente ha sido una contaminacion del aire, se con-
vierte por la deposicién himeda y seca en una contaminacion del suelo. Todo

ello se traduce en el hecho de que es practicamente imposible de establecer un
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componente Unico que explique la gran parte de los efectos de las particulas en
suspension (Kampa y Castanas 2008).

Justamente esta complejidad presentada en la variedad fisico-quimica de los
contaminantes y en sus efectos sinérgicos son los que determinan el grado de riesgo
para la salud humana. Adicionalmente, el riesgo de excesiva morbi-mortalidad por
contaminantes depende de las exposiciones acumulativas y de la combinacién de
la duracién e intensidad de la contaminacién (Pope et al. 2011). Lo que finalmente
conduce a un alto espectro de patologias, desde nduseas y dificultades respiratorias
debidas a reacciones alérgicas, hasta patologias severas como el cancer (Kampa
y Castanas 2008). Por ejemplo, Bell et al. (2009) han descrito un mayor riesgo de
ingresos hospitalarios para comunidades donde las particulas finas en suspension
contienen mayores cantidades de niquel, vanadio y carbono elemental.

Las principales formas de entrada de los contaminantes en el organismo hu-
mano son la inhalacién y la ingestion (Kampa y Castanas 2008). No sélo existe una
clara evidencia sobre los efectos negativos en la salud humana de concentraciones
altas, sino también de niveles moderados y bajos. Especialmente son las particu-
las finas las que parecen tener unos efectos mas severos en la morbi-mortalidad
y en las personas con problemas cardiovasculares y respiratorios, en el sentido
toxicoldgico y fisiologico (Kampa y Castanas 2008, WHO 2013a, Pope y Dockery
2014). Lo ultimo se explica por la capacidad de penetrar y depositarse en las vias
respiratorias inferiores, hasta llegar a los alveolos, en comparacion con los efectos
de las PM ¢ que, principalmente, se limitan a depositarse en las partes superiores
del aparato respiratorio (Kampa y Castanas 2008). Las particulas en suspension
son los contaminantes mds importantes para la salud humana (Maté et al. 2010).

En el estudio europeo APHEA-2 (Analitis et al. 2006) se han detectado, dentro
de una estimacion combinada de 29 ciudades europeas, aumentos en la mortalidad
por enfermedades respiratorias del 0,58 %, y por cardiovasculares del 0,76 Y%
por cada incremento de 10ugm™ de PM;q (Tab. 3.4), considerando sélo los
efectos a corto plazo. El riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
a corto plazo aumenta considerablemente utilizando las PM; 5. Los resultados de
un trabajo en Madrid, realizado por Maté et al. (2010), revelan un incremento del
riesgo del 2,47 %, con un retardo de 6 dias, sobre cada aumento de 10 g m=3.

Aqui se pueden observar efectos de retardo de varios dias provocados por los
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Figura 3.5: Riesgos de mortalidad por enfermedades respiratorias (95 % intervalo de con-
fianza) asociados con un incremento de 10 ug m~2 en los niveles de diéxido de nitrégeno.
Definiciones: lineas negras = promedio de retrasos 0-1; lineas rojas = modelos de retardos distri-
buidos de ordenpolinémico 0-5. Las cajas representan la inversa del cuadrado del error estdndar.
Fixed: estimacion combinada; Random: estimacion combinada aleatoria. Fuente: Samoli et al.
(2006).
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contaminantes que incluso tienen mayores tasas de mortalidad en un periodo
posterior a la exposicion (Pope y Dockery 2014).

En la morbilidad se han observado incrementos de riesgos para insuficien-
cia cardiaca del 1,28 % por cada 10 ugm= de aumento de PM; 5 en el mismo dia
(Dominici et al. 2006), ademds de mayores riesgos generalizados en patologias res-
piratorias y en cardiovasculares. Los efectos observados en la morbilidad parecen
ser cuasi-directos en las enfermedades cardiovasculares y pueden llegar tener va-
rios dias de retraso en las respiratorias (Dominici et al. 2006, Carracedo-Martinez
et al. 2008).

Las explicaciones patofisioldgicas de los efectos provocados por las PM en el
aparato respiratorio son evidentes a causa de su entrada en el mismo, con resultados
patolégicos de asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, infecciones o
insuficiencias respiratorias (Mat€ et al. 2010). En cambio, los mecanismos por los
que se ve afectado el sistema cardiovascular, no son tan bien comprendidos. No
obstante, entre las particulas, inicamente las finas (< 2,5 um) pueden llegar hasta
los alvéolos para poder entrar en interaccion con el sistema cardiovascular. Las
particulas provocan inflamaciones locales en los alvéolos con el resultado de un
estrés oxidativo en el organismo.

Ademds de provocar inflamaciones también pueden llegar a crearse trombosis.
Maté et al. (2010) especifican la actuacion de las PM; s sobre el tono vascular lo que
provoca la vasoconstriccion y en consecuencia un aumento de la presion arterial
con posibles episodios de isquemia. Concretamente, las particulas en el torrente
sanguineo alteran el sistema nervioso autébnomo, y a su a vez, el sistema inmune
las detecta y libera moléculas proinflamatorias, que favorecen la coagulacion.
Las consecuencias pueden abarcar desde el aumento de la tension arterial y la
frecuencia cardiaca hasta una arritmia, isquemia, trombosis o aterosclerosis.

No obstante, en un estudio clinico llevado a cabo por Dominguez-Rodriguez et
al. (2011), no detectaron diferencias estadisticas entre los distintos tamafios aerodi-
namicos de los aerosoles, pero si han podido demostrar que las particulas ultrafinas

constituyen un factor precipitante de un ingreso por insuficiencia cardiaca.
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Tabla 3.4: Riesgos de mortalidad - estimaciones combinadas de Europa - (por cada 10
ug/m?) por PM y particulas Diesel en enfermedades respiratorias y cardiovasculares

PMi Particulas Diesel
Causa de mortalidad Causa de mortalidad
Model cardiovascular respiratoria cardiovascular respiratoria
odelo
% incremento (95 % IC) % incremento (95 % IC) % incremento (95 % IC) % incremento (95 % IC)
Efectos fijos 0,64" (0,47 2 0,80) 0,58 (0,21 2 0,95) 0,57" (0,38 2 0,75) 0,50" (0,03 2 0,97)
Efectos aleatorios 0,76 (0,47 a 1,05) 0,71 (0,22 a 1,22) 0,62 (0,35 a 0,90) 0,84 (0,11 a 1,57)

“Heterogeneidad significativa. Fuente: Analitis et al. (2008).

A diferencia de los efectos a corto plazo de los contaminantes, las conse-
cuencias que a largo plazo se caracterizan, de un modo especial, por una larga
exposicion (mayor de un afio) y a niveles moderados-bajos. Los efectos negativos
sufridos durante décadas pueden revertirse parcialmente a largo plazo (Laden et
al. 2006). Las consecuencias de las exposiciones a largo plazo son la inducciéon
o aceleracion de los procesos de patologias cronicas, destacando los aumentos de
riesgo para enfermedades cardiorespiratorias o tumores en las vias respiratorias
en exposiciones a las particulas finas (Mat€ et al. 2010).

Asimismo, algunos pacientes con patologias pleuropulmonares se veran afec-
tados con un mayor estrés y un empeoramiento de su estado de salud (Kampa
y Castanas 2008). En la dltima década ha aumentado el nimero de estudios de
cohorte para estudiar los efectos a largo plazo y poder asi controlar factores de
riesgo como conductas personales (p. ej. fumar) o estado de salud (Hoek et al.
2013, Pope y Dockery 2014). Entre todos estos estudios destaca el trabajo realiza-
do por Pope et al. (1995) con datos de la American Cancer Society (ACS), que ha
sido posteriormente reanalizado y ampliado (Pope et al. 2002, 2004).

Los resultados subrayan la evidencia de un mayor riesgo de mortalidad debido
a las particulas finas. Se ha encontrado un riesgo del 6 % y 8 %, por cada aumento
de 10 pgm~ de particulas finas, en enfermedades cardiorespiratorias y en casos
de cdncer de pulmén, respectivamente (Pope et al. 2002). Hoek et al. (2013)
mencionan en una revision de estudios de los efectos a largo plazo, una mayor
asociacion con enfermedades cardiovasculares que con respiratorias no malignas.

Asimismo, muestran que exposiciones continuadas a una contaminacion del
aire relacionada con el trafico generan mayores riesgos de hospitalizacién por

asma en personas de edad avanzada o con enfermedades pulmonares obstructivas
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cronicas preexistentes (Andersen et al. 2012). En un trabajo, realizado por Miller
et al. (2007), se han observado mayores riesgos en incidencias de patologias
cardiovasculares para mujeres a causa de una exposicion de particulas finas a largo
plazo, cada 10 ugm~ ha sido asociado con un 24 % de incremento de riesgo.
Ademads se deben subrayar los distintos riesgos por diferencias de exposiciones
dentro de las ciudades.

Los contaminantes gaseosos inhalados en si, pueden provocar distintos efectos
patofisiolégicos principalmente en el sistema respiratorio, sin embargo el moné-
xido de carbono y los compuestos organicos volatiles dan lugar a la formacién de
carboxihemoglobina y por tanto reducen la capacidad de transporte de oxigeno
desde los pulmones a los tejidos (Kampa y Castanas 2008). El ozono, un agente al-
tamente oxidante y poco disoluble, reacciona rdpidamente en las vias respiratorias
con los componentes celulares y bioldgicos, alcanzando la periferia respiratoria,
lo que puede provocar estrés oxidativo e inflamaciones del tejido respiratorio, in-
fecciones respiratorias, empeoramiento de enfermedades preexistentes y aumentos
en la hiperreactividad bronquial.

En un trabajo realizado por Peng et al. (2013), dentro del marco de un proyecto
internacional llamado Air Pollution and Health: A Combined European and North
American Approach (APHENA), se describen, para todas las causas y regiones
investigadas, incrementos de riesgo de mortalidad del 0,26 % por una hora diaria
maxima de ozono, por cada 10 ug m~ de aumento. Ballester et al. (2006) describen
en patologias cardiovasculares, retardos de 2-3 dias y un riesgo de ingresos hospi-
talarios por ozono (8 horas) del 0,7 %. Los retrasos, en cambio, son cuasi-directos
en otros contaminantes gaseosos.

En consecuencia, existe una asociacion positiva entre el ozono y el riesgo de
morbi-mortalidad, independientemente de otros contaminantes, aunque debe ser
subrayada la importancia de las mezclas entre los contaminantes gaseosos y las
particulas en suspension. En cuanto a las distintas formas de los 6xidos de nitrégeno
(NOx), sus multiples funciones y compuestos hacen dificil una separacién (WHO
2005). No obstante, los 6xidos de nitrégeno son igual que el ozono, agentes
oxidantes, y pueden aumentar el estrés oxidativo (Valko et al. 2006).

Todavia no se han comprendido completamente todas las interacciones con

el organismo humano (Samoli et al. 2006). En el dltimo informe técnico de la
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WHO (2013a) se describen como posibles efectos directos del NO,, inflamaciones,
aumentos de la hiperreactividad bronquial y probables cambios moderados en
las células pulmonares. Un problema, que se manifiesta especialmente en los
resultados a largo plazo, son los efectos de los NO,, ya que representan una
importante correlacion entre las concentraciones del diéxido de nitrégeno y otros
contaminantes (WHO 2013a). Los resultados del proyecto europeo (APHEA)
indican un aumento del riesgo por cada incremento de 10 ug m=> NO,, del 0,3 %,
0,4 % y del 0,38 %, en todas las causas, las cardiovasculares y las respiratorias,
respectivamente (Samoli et al. 2006).

En resumen, los efectos negativos de los contaminantes sobre la salud humana
son evidentes, tanto en el plano individual como en las multiples combinaciones
que en la naturaleza se pueden desarrollar (WHO 2013a). No obstante, a dia de
hoy todavia es tarea compleja discernir cudles son los contaminantes de mayor

riesgo, con la excepcidn que suponen las particulas en suspension.

Para finalizar este apartado, varios estudios, analizando diversas ciudades de
grandes regiones, demostraron la existencia de una alta heterogeneidad (Fig. 3.5)
(Katsouyanni et al. 2001, Peng et al. 2013). Esta puede ser explicada por las dife-
rencias debidas a los niveles de contaminacion del aire, a las variables climaticas,
al estado de salud de la poblacion local, a la region geografica (industria, estdndar
ambiental), a las variables demograficas o a la morfologia urbana (Katsouyanni
et al. 2001). Hoek et al. (2013) y Peng et al. (2013) describen también efectos
de heterogeneidad en los resultados (especialmente en resultados de metaandlisis)
que probablemente se deben a las diferencias en la recopilacion de datos, en la
poblacién de estudio, en la evaluacién de la exposicion o de los resultados, en el
periodo de estudio, en el control de variables confusora o en el tipo de modelo

estadistico aplicado.

3.4.1.3. Concentraciones de polen

En estrecha relacion con la contaminacion del aire se encuentran las concen-
traciones estacionales de polen. El polen figura frecuentemente como variable

confusora debido a sus efectos en la aparicion de patologias respiratorias (Kin-
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ney et al. 2014). El polen es una forma de contaminacién biogénica del aire, que
ha sido objeto de estudio en numerosos trabajos cientificos, especialmente en un
contexto de crecientes niimeros de pacientes con alergias o hipersensibilidades en
los paises industrializados (Rodriguez-Rajo et al. 2003, Tobf{as et al. 2003, Bartra
et al. 2007, D’Amato et al. 2007, Diaz et al. 2007, Hanigan y Johnston 2007,
Carracedo-Martinez et al. 2008, Jato et al. 2009, Puc 2011, Tosca et al. 2014).

No obstante, los estudios se centran mayoritariamente en los efectos sobre
la morbilidad (ingresos hospitalarios, llamadas a emergencias, consultas médicas
etc.), y en menor medida, en aquellos que se pueden manifestar en la mortalidad,
como los estudiados por Brunekreef et al. (2000) o Targonski et al. (1995). Po-
siblemente, esta limitacion se debe al reducido nimero de casos de mortalidad
(Brunekreef et al. 2000), ya que la presencia de polen es un desencadenante muy
conocido de alergias en la poblacion habitualmente afectada, y por lo tanto se
puede suponer que esté mejor preparada.

Es mas probable que haya llamadas a emergencias, consultas a médicos o
automedicacion. Sobre el riesgo de mortalidad indican Brunekreef et al. (2000) que
podria tratarse de una muerte anticipada en momentos de altas concentraciones de
polen, y paralelamente, un empeoramiento agudo de una inflamacion preexistente.
La misma observacion es confirmada por Aboal Vifias (2013), indicando que mas
de la mitad de los fallecidos debido a asma son mayores de 80 afios.

Entre todos los origenes florales del polen (4rboles, arbustos o plantas herba-
ceas), destaca la familia de las gramineas, que se pueden encontrar, con alguna
excepcion, en todas las zonas climdticas de la tierra. Las gramineas representan
la principal y mds importante planta causante de rinitis alérgica en Europa (Puc
2011). La gran variabilidad temporal y espacial del polen depende principalmente
de factores como la hora del dia, la estacién del afio, las condiciones atmosféricas
(temperatura, viento, humedad y precipitaciones), la regiéon geografica, la topo-
grafia, la proximidad a la fuente floral o el tipo de vegetaciéon (Khwarahm et al.
2014). También se puede observar una alta variabilidad interanual, influida por
las condiciones atmosféricas previas a las temporadas con polen en suspension
(D’Amato et al. 2007). Asimismo, se pueden complementar otros factores como
los culturales (p. €j. la importacion de plantas), de transporte (invasion biolégica)

o el cambio climatico (D’Amato et al. 2007).
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En Europa la principal temporada de polen se extiende desde principios de la
primavera hasta finales del otofio. El comportamiento generalizado estacional de la
morbi-mortalidad hace que este periodo coincida con los meses de menores tasas de
patologias respiratorias. Aunque el polen ocasione pocos ingresos hospitalarios,
su influencia en la morbilidad es importante. La prevalencia de las alergias en
occidente es elevada y se limita a consultas médicas o visitas a urgencias o a
la compra de un antihistaminico. Los estudios con asociaciones significativas
sobre los efectos de concentraciones de polen en los ingresos hospitalarios son

relativamente escasos (Carracedo-Martinez et al. 2008).

Las particulas de polen son los portadores primarios de alérgenos, lo que cli-
nicamente explica los sintomas cldsicos de, por ejemplo, una rinitis alérgica en los
0jos, las vias nasales y la nasofaringe (D’Amato et al. 2007). Fisiol6gicamente, una
alergia o hipersensibilidad es un efecto adverso indeseado del sistema inmunitario
(Guyton y Hall 2011, pag. 496), el cuerpo humano reacciona en este caso concreto
al polen, como antigeno, activando los anticuerpos, especialmente la inmunoglo-
bulina E (IgE). Entre todos los posibles efectos negativos, especialmente para el
sistema respiratorio, las exacerbaciones del asma (inflamaciones e hiperreacti-
vidad bronquial) representan una mayor complejidad. El didmetro aerodindmico
del polen (15-40 um) no les facilita la entrada en las vias respiratorias inferiores
(D’Amato et al. 2005, 2007). En consecuencia, se maneja una posible explicacion
alternativa, que consiste en la existencia de pélenes-alérgenos dentro de micro
aerosoles, o bien componentes alergénicos microscopicos del polen, con tamafios
menores de 10 um (D’Amato et al. 2005, 2007, 2010).

En los estudios realizados, se han podido encontrar asociaciones estadisticas
significativas entre distintas especies de polen e ingresos hospitalarios por causas
respiratorias (Diaz et al. 2007, Hanigan y Johnston 2007). Asimismo, Tosca et al.
(2014) indican una relacion significativa entre las llamadas a emergencias y el
polen, durante la primavera, para nifios a causa de exacerbaciones del asma. En
el trabajo de Diaz et al. (2007) se ha encontrado un riesgo relativo de ingreso
hospitalario del 2,8 % por cada incremento de 25 granos/m> para el polen de
gramineas. En cambio, el riesgo relativo de mortalidad por neumonia segin el
estudio realizado por Brunekreef et al. (2000), es del 16 % para un promedio de
concentraciones semanales de polen mayores de 135 granos/m>.
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No obstante, existen otros factores en la relacion entre el polen y la salud
humana, lo que dificulta la modelizacién y la evaluacién de los impactos. En primer
lugar, el asma y también muchas alergias se caracterizan por tener un amplio rango
de otros posibles desencadenantes, que no sean de un origen bioldgico, como por
ejemplo, los efectos de la contaminacién del aire. En segundo lugar, los alérgenos
del aire frecuentemente aumentan simultdneamente con los contaminantes debido
a las condiciones ambientales y, sobre todo, atmosféricas (D’Amato et al. 2010).

En este contexto Diaz et al. (2007) mencionan por un lado el incremento de
los efectos del polen en la salud publica, y por otro, la posible relacion entre
estos alérgenos con diferentes contaminantes quimicos en las grandes urbes. Es
evidente que el polen, en combinacidn con la presencia de multiples contaminantes
en el aire, puede tener efectos sinérgicos y agravar los efectos y las respuestas
individuales de reacciones alérgicas (WHO 2013a). Segtn un estudio realizado
por Diaz-Sanchez et al. (1997) la mezcla de polen con contaminantes procedentes
de la combustion del Diesel puede llegar a multiplicar el efecto alérgico por
16 veces con respecto al incremento sin la presencia de particulas Diesel. La
WHO (2013a) subraya también la importancia de las particulas en suspension
de tipo bio-aerosoles (particulas virales, bacterias, esporas, etc.). Para terminar,
la exposicion a alérgenos de cualquier tipo es clave para entender los multiples

efectos que pueden tener los determinantes ambientales en la salud humana.

3.4.2. Obervaciones en Espana y Galicia

En el anterior apartado se ha hecho referencia a muchos trabajos realizados
recientemente a nivel internacional sobre las relaciones entre el ambiente atmos-
férico y la salud humana, a través de diversos indicadores. Aunque se han podido
observar variados efectos y multiples evidencias en la alta complejidad de las
asociaciones, seria oportuno hacer un breve repaso de algunos trabajos relevantes
en Espafia, y especialmente en la comunidad auténoma de Galicia.

Diversos son también los trabajos realizados recientemente sobre la morbi-
mortalidad en Espafia, con numerosas variables de exposicion y considerables
métodos estadisticos. En las Tablas 3.5 y 3.6 se presentan una sintesis y seleccion

de ellos. Existen varios trabajos no incluidos en la misma tabla, pero los cuales
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estdn en la bibliografia y a los que se hace referencia en algiin momento de este
estudio.

Los resultados de forma global confirman los comportamientos y efectos en-
contrados en otras regiones del dmbito internacional. Se puede ver en las dos
tablas que existe un mayor nimero de estudios en Madrid y Barcelona, ademds
de una mayor focalizacién en la mortalidad. La mayor concentraciéon en dichas
ciudades probablemente estd relacionada con el elevado nimero de habitantes y
con una mayor facilidad en acceder a los datos requeridos, ademads de la presencia
de medidores ambientales.

En Espafia se han podido observar efectos de la temperatura maxima en la
mortalidad, entre los percentiles 99 y 90, con asociaciones en forma de “U” o “J”
(Tobias et al. 2014). En un trabajo realizado por Diaz et al. (2006) en Madrid se
han encontrado efectos pronunciados inferiores y superiores a los percentiles de 5
y 95 de la temperatura de aire. Ademas, existe una tendencia global de este a oeste,
en comparacion con las regiones mediterrdneas, con mayores riesgos en el sur y en
el oeste, y finalmente un aumento del riesgo general del 14,6 % en la mortalidad
por temperaturas altas (Tobias et al. 2014). En Madrid se han podido asociar la
mortalidad y los determinantes sociales de forma negativa, como por ejemplo el
nivel de estudios o la renta bruta disponible (Garcia Palomares y Alberdi 2005).

En Galicia, el riesgo de mortalidad se sitda entre 12-37 % por calor, y 7-13 %
por frio, con incrementos significativos en enfermedades respiratorias y en todas
las causas para mayores de 70 afios durante las olas de calor (Taracido Trunk et al.
2009). En otro trabajo de la mortalidad realizado en Galicia (Castro et al. 2011),
se han identificado diferencias importantes entre los afios 90 y la década de 2000,
con tasas de mortalidad mayores en los primeros, lo que posiblemente se debe a
los cambios y avances tecnoldgicos, especialmente en el sistema de salud.

En general, los resultados entre las distintas ciudades muestran una hetero-
geneidad significativa, lo que puede estar relacionado con la aclimatacion de la
poblacién local. Tobias et al. (2014) concluyen que la poblacién espafiola estd
parcialmente adaptada a temperaturas altas, sin embargo se veria afectada por una
intensa elevacion de las temperaturas estivales.

En cuanto a los efectos de la contaminacion en la mortalidad, se han observado

asociaciones similares a las de otras dreas de estudio, como por ejemplo una
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relacién lineal con los niveles de PMys. Para cada aumento de 10pugm™ en
una concentracion media diaria de PM; s, se eleva el riesgo un 2,16 % y 2,47 %,
por retardos de 2 y 6 dias, respectivamente (Maté et al. 2010). Una observacion
importante hecha por el mismo estudio se refiere al mayor riesgo en Espafia
en comparaciéon con otros paises septentrionales, a causa de la influencia de las
condiciones atmosféricas; en términos generales la cantidad de precipitaciones y
velocidades de viento es més baja, ademds de los posibles flujos de aerosoles de
origen africano.

El niimero de estudios sobre la morbilidad, igualmente a la de mortalidad, es
menor en Espafia en comparacion con el &mbito internacional. No obstante, en los
ultimos afios la morbilidad estd recibiendo mayor atencidn en las investigaciones
bioclimaticas (Tab. 3.5).

Enun enfoque sindptico realizado por De Pablo Davilaetal. (2009, 2013) se han
relacionado distintas masas de aire dominantes en Salamanca y Castilla La Mancha
con el nimero de ingresos hospitalarios. Las masas de aire estdn condicionadas
por las caracteristicas de la region fuente, su duracién y los cambios sufridos
durante el trayecto, lo que lleva a distintas temperaturas, niveles de humedad y
presion, y también velocidades de viento. En consecuencia, los resultados indican
distintas respuestas en las tasas; por ejemplo, en enfermedades respiratorias se han
identificado tres masas de aire dominantes asociadas en invierno y en primavera:
las circulaciones del suroeste, las anticiclonicas y las hibridas anticiclénicas del
suroeste. Los valores pueden llegar a ser 1,5 veces superiores al promedio de los
ingresos respectivos. En coherencia con este enfoque sindptico, destaca el estudio
sobre los factores climdticos en las epidemias de gripe realizado por Fernandez
de Arrdyabe (2004, 2012). En este caso se hace uso de un Meteorological Contrast
Index que incluye por una parte los diversos tipos de tiempo en una semana
epidemioldgica, por otra la intensidad y los cambios de las mismas tasas de gripe.
Asi, se ha podido demostrar una clara interaccion entre los casos de gripe y las
situaciones atmosféricas.

Los estudios realizados con el fin de asociar las condiciones atmosféricas con
la morbilidad en Galicia son escasos. En este contexto, destaca un trabajo realizado
por Lage Ferron et al. (1999) en el que se relacionan los ingresos hospitalarios y las

condiciones ambientales en la ciudad de A Coruifia. Se han detectado asociaciones
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por enfermedades respiratorias con el descenso de la temperatura ambiental y
retardos de 10 a 14 dias. Igualmente, subrayan un mayor efecto en las patologias
circulatorias por el calor. No obstante, existen en Galicia algunos estudios que
analizan la estacionalidad de la morbi-mortalidad (Montes Santiago et al. 2001,
2003). Por ejemplo, se han hecho observaciones de un marcado aumento de las
hospitalizaciones por tromboembolismo durante los meses frios y de la mortalidad
en primavera.

Para terminar, destaca otro estudio en la morbilidad conducido por Carracedo-
Martinez et al. (2008) para la ciudad de Vigo, en el cual se analiza la relacion entre
el nimero de llamadas de emergencia médica y las concentraciones de particulas
ambientales, incluido el polen. Un aumento de 10 ugm™ en las concentraciones
de particulas ambientales eleva el riesgo de llamadas a emergencias médicas en un
1,97 % para enfermedades circulatorias el mismo dia del aumento y en un 1,95 %
para patologias respiratorias dos dias después.

Con este ultimo apartado se llega a concluir el primer bloque, el paso por el
marco general de la salud humana y el ambiente, por un lado, y por otro, los ante-
cedentes de los efectos y repercusiones en la salud a través del altamente complejo
ambiente atmosférico. A continuacion se entrard en el nicleo fundamental de la

investigacion realizada en este trabajo, la parte empirica.
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PARTE 11

METODOLOGIA Y
AREA DE ESTUDIO






Metodologia

Las fuentes de datos utilizadas son, por una parte, el servicio meteorolégico
de Galicia (Meteogalicia) y la Agencia Estatal de Meteorologia (AEMET), y por
otra, el Servizo de Codificacion Clinica e Andlise do Servizo Galego de Saiide
(SERGAS). El periodo temporal comprende 6 afios, concretamente la serie de
mediciones diarias entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2011,
siguiendo una separacion estacional en un semestre cilido (verano) y otro frio
(invierno). Estos semestres estacionales se han definido de la siguiente forma:
el verano incluye los meses entre mayo y octubre, y el invierno los meses entre
noviembre y abril. La inclusién de abril y octubre como meses de invierno y
verano respectivamente se justifica por un criterio climético de tipo termométrico.
El mes de abril presenta un promedio mds frio que el mes siguiente. En octubre
sucede el proceso inverso. La génesis de esta diferencia termométrica se debe
al comportamiento de las masas ocednicas y continentales que, por ejemplo, en
octubre mantienen mayores cantidades de energia en su salida del periodo otofal. A
continuacion se explicardn con mds detalle los datos escogidos como variables en la

modelizacién de la relacion entre el ambiente térmico y los ingresos hospitalarios.
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Capitulo 4. Metodologia

Datos ambientales

4.1.1. Datos meteorologicos

Con el fin de disponer de estaciones representativas para el entorno urbano de
cada municipio del 4rea de estudio, se han elegido estaciones que preferentemente
se encontraran en zonas urbanas, siempre y cuando haya sido posible (Tab. 4.1).
Esta seleccion reduce el periodo de estudio disponible, ya que ademds de encontrar
un periodo comun para todas las series, las estaciones con las series mas largas
se localizan habitualmente en los aeropuertos. En la ciudad de Vigo no ha sido
posible disponer de una estacion urbana, aunque Meteogalicia tiene dos estaciones
meteoroldgicas urbanas pero con una serie inferior a 4 afios. No obstante, con

excepcion de la estacion de A Corufia, todas las demas son semiurbanas.

Tabla 4.1: Estaciones meteoroldgicas

Altitud (m)
Nombre Servicio Ubicacién Estacién Promedio *Distancia
meteoroldgica del municipio al mar (km)

Vigo Vigo-Aeropuerto AEMET Semi-rural 261 168 5.362
A Coruiia A Corufa-Ciudad AEMET Urbana 58 70 0.68

Ourense Ourense-Ciencias Meteogalicia Semiurbana 167 270 59.803
Lugo Campus Lugo Meteogalicia Semiurbana 419 496 65.941
Santiago Santiago-EOAS  Meteogalicia Semiurbana 255 290 18.34
Pontevedra Pontevedra AEMET Semiurbana 108 153 1.132
Ferrol CIS-Ferrol Meteogalicia Semiurbana 34 97 0.075

*Estacion meteoroldgica; distancia mds corta.

Los datos climdticos diarios utilizados fueron: temperatura maxima y minima,
presion atmosférica, humedad relativa media y la velocidad media del viento. La
decision de usar la temperatura méxima y minima se basa en el hecho de que se
trata de temperaturas registradas, en contraste del promedio de la temperatura que
finalmente es una medida estadistica. Asimismo, el uso de ambos extremos permite
incluir todo el rango de temperaturas diarias, y permite ver posibles efectos de frio
y calor. Hay que comentar que los estudios sobre efectos del frio en la morbilidad
son escasos (Ye et al. 2012), ademds hacen mayormente uso de la temperatura

media. El uso de un indice biometeorolégico, Temperatura Aparente o Temperatura
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4.1. Datos ambientales

Fisioldgica Equivalente Tornero et al. (2006), no se ha podido realizar a causa de
falta de disponibilidad de datos meteoroldgicos en estos momentos. Se analizé la
calidad de las series atendiendo a las lagunas existentes, a los valores erréneos o
a los valores atipicos (valores imposibles) presentes en las series meteoroldgicas;
se completaron los datos de forma que se mantuvieran las caracteristicas propias
de las mismas. Para ello se utilizaron los métodos basados en la interpolacién de
datos de estaciones cercanas a la estacion dada (DeGaetano et al. 1995, Tang et al.
1996, Allen y DeGaetano 2001). En todas las series meteoroldgicas las lagunas

han sido menos del 2 % del total de las mediciones diarias.

4.1.2. Otros datos ambientales

En el apartado 3.4.1.1 se ha comentado la existencia de variables confusoras,
como por ejemplo la contaminacién atmosférica y las concentraciones de polen.
En el presente estudio no serd posible incorporar ambas covariables debido a la
falta de disponibilidad y la baja calidad de los datos. En concreto, los datos de
polen tinicamente estdn disponibles de forma publica en el Sisterna de Informacion
Ambiental (STAM) de la Conselleria de Medio Ambiente, Territorio e Infraestrutu-
ras hasta el 27 de junio de 2010. Adicionalmente, no existen estaciones de registros
de polen ni en el municipio de Ferrol ni en el de Pontevedra. Por ello no se ha
incluido esta variable.

En el caso de los registros de contaminantes atmosféricos, la situacién se
manifiesta muy compleja a causa de varias razones. Una de ellas es la falta de
representatividad espacial de las mediciones en cada municipio, haciendo referen-
cia a la red oficial de la Xunta de Galicia. Solamente Santiago de Compostela y
A Coruna disponen de dos estaciones instaladas. Las restantes ciudades disponen
unicamente de una sola estacion de medicion de contaminantes. A raiz de la alta
variabilidad espacio-temporal es necesario disponer de un nimero minimo de es-
taciones a la hora de cuantificar los contaminantes en un ambiente tan complejo
como es el urbano.

Para asegurar esta representatividad se debe seguir el procedimiento explicado
en Ballester et al. (2005) en el marco del proyecto nacional EMECAS. Un proce-
dimiento parecido a este se ha aplicado anteriormente en el proyecto internacional
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APHEA con multiples ciudades europeas (Katsouyanni et al. 1996, Ballester et al.
2005). Segtn este procedimiento s6lo se considerarian aquellas estaciones urba-
nas con series vdlidas de, por 1o menos, tres estaciones captadoras, y estaciones
con més del 75 % de las mediciones validas para cada uno de los contaminantes.
Con estos criterios aplicados, inicamente las captadoras manuales de la ciudad de
Vigo se pudieron incluir en dicho proyecto (Taracido Trunk et al. 1999). Ademas
surgieron lagunas de datos en la estacion automdtica de Vigo con un 25 % de los
valores ausentes (Taracido Trunk et al. 1999). Igualmente, se afrontarian proble-
mas de homogeneidad en algunas series, como por ejemplo la estacién ubicada
en el Campus Sur de Santiago de Compostela, que sufrié un cambio de ubicacion
en el afio 2007 a causa de una nueva directiva europea. Teniendo en cuenta todos
estos inconvenientes y el incumplimiento del minimo de requisitos establecidos,

no se ha podido incorporar esta variable confusora.

Ingresos hospitalarios y otras variables sanitarias

Los datos diarios relativos a los ingresos urgentes en los hospitales clinicos
de los municipios analizados se han obtenido de los registros hospitalarios del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) a través del Servizo de Codificacion
Clinica e Andlise do Servizo Galego de Saiide (SERGAS). La procedencia espacial
de las personas hospitalizadas abarca principalmente todos aquellos municipios
pertenecientes al drea sanitaria del hospital, si bien gran parte de ellas pertenecen
a la misma localidad que los hospitales (Fig. 4.2). No obstante, el anélisis se ha
restringido Unicamente a los ingresos hospitalarios de los sujetos residentes en
cada ciudad participante. Estd restriccion estd dada por posibles sefiales de ruido
de fondo en la modelizacién estadistica. Aunque, conceptualmente, en un sentido
meteoroldgico, seria posible ampliar a municipios fronterizos, los cambios geogra-
ficos en el territorio gallego impiden la generalizacion de los datos meteorolégicos
de una tunica estacion. Justamente esta generalizacion de los datos provocaria un
nimero considerable de ingresos sin relacion con el ambiente térmico.

Los datos de hospitalizaciones han sido clasificados por el hospital de origen
y por el diagndstico principal, seleccionando todas las causas patoldgicas (excep-

to externas), las del aparato respiratorio y las del aparato circulatorio (Fig. 4.1).
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4.2. Ingresos hospitalarios y otras variables sanitarias

Adicionalmente, cada agrupacion de enfermedades elegidas se subdivide por eda-
des, género y todos los casos (totales). Se ha descartado un mayor detalle en las
patologias y también en el desglose por género y edades, debido a la reducciéon
resultante del tamafio de la muestra.

De forma complementaria a los ingresos hospitalarios se han obtenido del
SERGAS las tasas de gripe registradas semanalmente en los municipios corres-
pondientes al area de estudio. Para explicar la incidencia de gripe como indicador

de epidemias gripales, lo que a su vez representa una posible variable confusora.

Conjunto Minimo Basico de Datos

Vigo ACorufia Ourense Lugo Santiago Pontevedra Ferrol

Todas las patologias (*CIE-9: 001-799)
con excepcion de las externas

— Todos, hombres, mujeres
—» Edades: <5| 5-19 | 20-39 | 40-64 | >64 arios

Diagnéstico principal

—® Enfermedades del aparato respiratorio (*CIE-9: 460-519, 786.0)

— Todos, hombres, mujeres
Ly Edades: <5| 5-19| 20-39 | 40-64 | >64 afios

—» Enfermedades del aparato circulatorio (*CIE-9: 390-459)

— Todos, hombres, mujeres
Ly Edades: <5| 5-19| 20-39 | 40-64 | >64 afios

*CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades, Version 9

Figura 4.1: Agrupacion de los datos diarios de ingresos hospitalarios urgentes
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Ingresos Urgentes
Hospitalarios
(2006-2011)
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Figura 4.2: Distribucién espacial de los ingresos hospitalarios urgentes para el periodo

2006-2011.



4.3

4.3. Disefio del analisis estadistico

Diseno del analisis estadistico

En primer lugar, se exploran las variables atmosféricas y sanitarias usadas en
este trabajo a través de métodos de la estadistica descriptiva. En segundo lugar,
se aplica un modelo aditivo generalizado a series temporales para cuantificar el
riesgo relativo (RR) de la asociacion entre el ambiente térmico y los ingresos
hospitalarios, siguiendo las agrupaciones anteriormente expuestas. Para conocer
las diferentes exposiciones térmicas se ha definido como variable de exposicion
principal (variable independiente) a la temperatura maxima y minima diaria. Todos
los modelos, el andlisis estadistico, asi como los resultados gréficos se realizan con
el entorno de software libre R, versién 3.2.1. Los modelos aditivos generalizados
se han estimado a través del paquete {mgcv}, version 1.8-0. Antes de conocer los
ajustes estadisticos en concreto para modelizar la relacion, se detallardn algunos

de los fundamentos principales del andlisis realizado.

4.3.1. Fundamento estadistico

Existen numerosos métodos en la epidemiologia ambiental para cuantificar
los efectos de riesgo en la salud humana (series temporales, estudios de cohorte,
disefios de cruce, etc.) (Peng y Dominici 2008, Ye et al. 2012). Uno de los métodos
mds usados es la evaluacion de los efectos a través de series temporales, analizando
la asociacion entre factores ambientales y la morbi-mortalidad. En coherencia con
los datos de este trabajo se usaran técnicas estadisticas para el andlisis de series
temporales. Por lo tanto, el andlisis estadistico y, finalmente, la modelizacién de
la relacion entre el ambiente térmico y los ingresos hospitalarios se inician con la
eleccion del modelo. No obstante, la eleccion del modelo estd determinada por las
caracteristicas de los datos. Para ello, en la actualidad existen multiples modelos,
entre los que destacan los Modelos Aditivos Generalizados (GAM, ingl.), ya que
son unos de los mas usados (Ye et al. 2012).

En la Figura 4.3 se describen de forma esquematica los modelos de regresion
asf como sus supuestos, desde los modelos lineales mas cldsicos hasta los GAM.
Para poder realizar un ajuste de regresion lineal se han de cumplir ciertos supues-

tos. En primer lugar ha de existir una correlacion lineal, y en segundo lugar tanto
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MODELO DE REGRESION LINEAL

E(Y|X) =80+ B1X1 + B2 Xa... + Bp X,

Supuestos

a. Linealidad

b. Independencia E(Y): valor espera.do Y . .

c. Homocedasticidad ( var = const.) X1,Xo, ..., X, variables independientes
d. Normalidad de los residuos N(0,1) Bo, B1, ..., Bp: parametros desconocidos

e. No-colinealidad

Mejoras importantes:

1. La distribucién no tiene que ser la normal.
2. El enlace no tiene que ser la identidad.

MODELO LINEAL GENERALIZADO

McCullagh & Nelder (1989)

E(Y|X) = g(Bo + B1.X1 + B2 Xa... + B X))

:,uLiLrj]eeZtl(i)dsad E(Y|X): valor esperado Y

b. Independencia condicionada por X

c. Homocedasticidad ( var = const.) o heteroscedasticidad n(X): predictor lineal .

d. Distribucion de los residuos de la familia exponencial 1, X2, ..., Xp: variables independientes
(gaussiana, gamma, poisson, binomial negativa, etc.) Bo; B :-;aﬁpi pardmetros desconocidos
e. Funcién de enlace (log, identidad, logit, etc.) g: funcién de enlace

f. No-colinealidad

Mejora importante:

Mayor flexibilidad en la parametrizacion por las
funciones de suavizado.

MODELO ADITIVO GENERALIZADO

Hastie & Tibshirani (1990)

EY|X) = g(a+ fi(X1) + f2(X2) + ... + [p(Xp))

Supuestos

a. No Linealidad o Linealidad E(Y|X): valor esperado Y’

b. Independencia condicionada por X

¢. Homocedasticidad ( var = const.) o heteroscedasticidad a: coeficiente

d. Distribucion de los residuos de la familia exponencial fi...fp: funcién de suavizado
(gaussiana, gamma, poisson, binomial negativa, etc.) Xi...X,: variables independientes
e. Funcién de enlace (log, identidad, logit, etc.) g: funcién de enlace

f. No-colinealidad

Figura 4.3: Esquema de los modelos estadisticos.
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los datos como los residuos han de estar normalmente distribuidos. Ademas, los
datos tienen que cumplir el supuesto de la homocedasticidad, es decir, la varianza
de los errores ha de ser constante. Las otras propiedades fundamentales, la inde-
pendencia y la no-colinealidad, se mantienen también como supuestos en ambos
modelos, Modelo Lineal Generalizado (GLM, ingl.) y GAM.

Antes de seguir explicando dichos modelos més generales, debemos tener co-
nocimientos, a priori, sobre la variable de respuesta o variable dependiente. En este
estudio se trabaja con datos diarios de ingresos hospitalarios que corresponden a
conteos, mateméaticamente denominados datos discretos. En este caso, un conjunto
discreto es el que contiene una cantidad finita de nimeros enteros. Asimismo, en
el caso de los ingresos son valores Gnicamente positivos.

Finalmente, hemos de usar una de las posibles distribuciones discretas, como
por ejemplo la binomial negativa o la de Poisson. La ultima es una de las que mas se
usan en el caso de datos de conteo, especialmente en los estudios epidemiolégicos
(Analitis et al. 2008, Michelozzi 2008, Ye et al. 2012).

Respecto al funcionamiento de los modelos, el GLM representa una genera-
lizacién o sintesis de casos especiales de varios métodos de regresion (regresion
lineal, regresion logistica, regresion de Poisson, etc.), que encuentran un marco
conceptual y metodolégico comun en el GLM. Esta generalizacion permite usar
datos con distintas distribuciones de familias exponenciales multivariantes, datos
continuos y discretos, ademds de poder enlazar la variable dependiente con las
independientes a través de funciones adaptadas a su distribucion.

Los GLM constan de tres componentes (Fig. 4.3):

1. Funcién de distribucion de la familia exponencial para la variable depen-
diente, lo que finalmente define la relacion entre la media y la varianza

(componente aleatorio) .

2. El predictor lineal 7(X) (componente sistemdtico de las variables indepen-

dientes).

3. Funcidén de enlace g entre (1) y (2) (transformacién con una funcién co-

rrespondiente a la distribucion, la que hace posible relacionar la variable
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dependiente con las variables independientes; matemdticamente una trans-

formacion relativa a la media (u) de la variable dependiente).

Los modelos GLM estin basados en funciones paramétricas, lo que implica la
estimacién de pardmetros desconocidos (3). Debido a la parametrizacion se fuerza
seguir una curva predeterminada lo que no siempre corresponde a la relacion real
de los datos. Por esta razon se puede hacer uso de modelos no paramétricos, como
por ejemplo los GAM. En lugar de estimar los pardmetros de la curva, se aplican
funciones individuales de suavizado local para cada variable independiente. Este
cambio permite una mayor flexibilidad para representar la verdadera respuesta de
los datos, y evita tener que presuponer la relacion, ya que no se tiene ninguna
hipdtesis sobre la forma exacta de la relacion. Esta posibilidad es importante a la
hora de modelizar variables ambientales, especialmente en este caso, la tempe-
ratura de aire, que no sigue una relacion lineal. Precisamente, los GAM siguen
los mismos supuestos y componentes como aquellos anteriormente visto en los
GLM (Fig. 4.3). No obstante, la diferencia esencial consiste en la sustitucion del
predictor lineal por funciones de suavizado f1(X;) + f2(X2) + ... + f,(X}). Con
esta base se entrard en el ajuste del modelo aditivo generalizado para el anélisis

estadistico de este estudio.

4.3.2. Ajuste del modelo aditivo generalizado

En el proceso del andlisis se ajusta un modelo aditivo generalizado para cada
serie temporal de los grupos de ingresos hospitalarios (Fig. 4.1) y por cada variable
de exposicion, temperatura maxima y minima, respectivamente. Dado que los datos
de la variable dependiente son de conteo, se deberia pensar en usar una distribucion
de Poisson. Sin embargo, en la prictica, la mayoria de los datos empiricos de conteo
no son correctamente descritos a través de dicha distribucidn, ya que habitualmente
se puede observar una sobredispersion. En consecuencia, se sustituye la habitual
distribucién de Poisson, por la binominal negativa, que es mas flexible al disponer
de un pardmetro de sobredispersion. En coherencia con esta distribucion se utiliza
como funcién de enlace la logaritmica. La funcién de suavizado usada es spline
cubico natural. Se trata de segmentos polinomios ctibicos que estan definidos por

nudos abarcando todo el rango de los datos (Peng y Dominici 2008).
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En varios estudios (Analitis et al. 2008, Michelozzi 2008, Bayentin et al. 2010,
Ye et al. 2012) se hizo un andlisis estadistico de series temporales con una sepa-
racion en periodos frios y cdlidos, ajustando un modelo para cada caso de forma
separada. Sin embargo, dado que se trata de una serie temporal, no seria un método
adecuado y coherente. Es mds, para poder conocer la relacion entre el ambiente
térmico y la morbibilidad es necesario incluir todo el rango termometrico anual
(Ye et al. 2012). Asi, en este trabajo se incorporan los efectos estacionales como
factores al GAM. Se parte del supuesto de que existe dependencia entre los mismos
semestres y meses del mismo afio, pero independencia entre cada afio del periodo
de estudio. Ademds, se da por supuesto la no autocorrelacion de la variable de

respuesta.

Ajuste de los modelos

El proceso de ajuste consta de varios pasos para obtener el modelo final de
cada serie temporal. La seleccion en los primeros tres pasos se realiza a través del
Criterio de Informacion de Akaike (AIC), que representa una medida de calidad
relativa, incluyendo el nimero de parametros y el valor maximo de la funcién
de verosimilitud del modelo estadistico. Para el proceso de ajuste, se calculan los
retardos absolutos 1-10 dias, y retardos medios de 1-3, 1-5 y 1-10 dias para las

variables independientes principales (la temperatura maxima y minima).

Fases del proceso de ajuste:

1. Establecer los grados de libertad (df) para la variable independiente princi-
pal. El mejor modelo ha consistido en todos los andlisis de tres grados de
librertad.

2. Evaluar y seleccionar los retardos de la variable independiente principal.

3. Construir el modelo global incluyendo la variable independiente principal y

las covariables:

a) Humedad relativa media, presion atmosférica reducida y velocidad de
viento. Para garantizar la independencia de las covariables meteoro-

l6gicas se ha usado un test de correlacion de Pearson. En el anexo
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se encuentran como ejemplos los matrices de correlacion de Vigo,
A Corufia y Ourense (Fig. A.1-A.3). El resultado del test ha lleva-
do a descartar la humedad relativa debido a su alta correlacién con
la temperatura. En el caso de las otras variables, la correlacion con
la temperatura es inexistente, pero se observa una ligera dependencia
entre las mismas. Asi pues, se ajusta por separado un modelo en cada

caso y se elige el mejor modelo con el AIC.

b) Confusién no observada de tendencia y estacionalidad de la serie,
representada por la enumeracion de todos los dias 1 hasta 2.191 de
forma lineal y cuadrada (Analitis et al. 2008); la funcién de suavizado
se define con siete grados de libertad por afio de la serie, en total 42 df
(Maclure 1991).

c) Tasade gripe; se ha aplicado una funcion de regresion local polinomial
(LOEES, ingl.) (Cleveland et al. 1992) para extrapolar los datos sema-
nales y obtener asi registros aproximadamente diarios. Se ha elegido
una ventana de 14 dias que corresponde a un comportamiento suavi-
zado cercano a los casos declarados (Ifiguez et al. 2001, Touloumi
et al. 2005). De este modo, se evita también una doble suavizacién por
el ajuste en el GAM. En el GAM se define 3 df para la funcién de

suavizado.
d) Dia de la semana. (factor)

e) Semestre célido y frio; ennumerado de 1 a 13. (factor)

4. Ajustar el modelo global eliminando progresivamente todas las covariables
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no significativas, hasta llegar al modelo final, teniendo en cuenta el valor del
AIC y que los coeficientes no se modifiquen en méds de un 10 %. En todos
los ajustes las covariables del ambiente atmosférico, presion atmosférica

reducida y velocidad de viento, han sido descartadas.

Aplicar un algoritmo especifico para el cdlculo de los riesgos relativos y
los correspondientes intervalos de confianza (95 % y 90 %). Dado que en
el GAM las funciones son desconocidas y no pueden ser expresadas por

coeficientes, es necesario estimar el RR y el intervalo de confianza (IC)
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correspondiente a cada valor predicho (Saez et al. 2003).

Expresion de los resultados

Los resultados se representardn como riesgos relativos (RR) con intervalos
de confianza del 90% y 95 % (IC90 %, IC95 %). El riesgo relativo indica la
probabilidad de un ingreso hospitalario correspondiente a la agrupacion (edades,
género etc.) y la variable de exposicion. En la interpretacion del RR se debe saber
que éste siempre es mayor que 0. Un valor menor de 1 se puede entender como
protector, por ejemplo, un RR de 0,63 se traduce en una reduccion del riesgo del
37% (1 — RR = 100) con respecto al de referencia. En el caso contrario, si el
RR es mayor que 1, se entiende como aumento de riesgo. Por ejemplo, un RR de
1,78 se traduce en un mayor riesgo del 78 % (RR — 1 * 100) con respecto al de
referencia. El punto o la temperatura termoneutral corresponderd a aquel umbral de
la temperatura donde se ha estimado un RR de 1, o sea, ni existe riesgo ni beneficio
para el ser humano. Lo que se traduce finalmente en: Ta <PT (beneficio); Ta >PT
(riesgo). EI RR de 1 y la temperatura termoneutral se identificaran graficamente
con una linea negra horizontal y vertical, respectivamente.

Para terminar, se considera conveniente hacer referencia a dos particularidades
del estudio motivadoras causantes del descarte de un andlisis combinado y una
validacion cruzada. Por una parte, el corto periodo de datos disponible en el estudio,
y por otra, el fin de preservar el periodo médximo posible, no ha permitido llevar a
cabo una validacion cruzada. Debido a la importancia del método formara parte de
estudios posteriores a este presente trabajo, incorporando una serie temporal méas
larga. Respecto al andlisis combinado, las razones son mas complejas. En primer
lugar, existe una gran intravariabilidad del drea de estudio en cuanto a factores
ambientales y demograficos. En segundo lugar, debido al pequefio nimero de
ciudades y una distribucion espacial asimétrica, algunas resultantes agrupaciones

de zonas climéticas podrian quedar con una tnica ciudad representativa.
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Area de estudio

El 4rea de estudio comprende las principales ciudades de Galicia: Vigo, A
Coruiia, Ourense, Lugo, Santiago de Compostela, Pontevedra y Ferrol (Fig. 5.1).
Son los nicleos urbanos con mds habitantes de Galicia y se distribuyen espacial-
mente por la mayoria de las diversas dreas climdticas que caracterizan el territorio
gallego. Esta seleccion permite obtener una imagen espacial de los efectos del
ambiente atmosférico en la salud humana en esta comunidad auténoma. Antes de
exponer los resultados del presente trabajo se comentaran brevemente los principa-
les condicionantes geograficos y las caracteristicas demogréficas de estos nucleos

urbanos.

Condicionantes geograficos

Galicia es una regién de 29.574 km? situada en el extremo noroeste de la Pe-
ninsula Ibérica, limitada por el Océano Atlantico en el norte y el oeste, presentando
una extensa franja litoral de mas de 1.000 km. Concretamente, Galicia se expande
en latitud entre los 42° y los 44° norte, y en longitud entre los 7° y los 9° oeste. En
la organizacion administrativa, Galicia comparte limite por el este con las comu-
nidades auténomas de Asturias y Castilla y Leén (Fig. 5.1), ademds de compartir
frontera en el sur con Portugal.

Galicia se situa, pues, en las latitudes medias y tiene como rasgo caracterizador,
en términos generales, un clima atldntico, templado y himedo con abundantes

precipitaciones, pero espacial y temporalmente muy variable (Naranjo y Pérez
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Muiiuzuri 2006, Rodriguez Guitidn y Ramil-Rego 2007). Aunque en conjunto, y
en términos generales, la Peninsula Ibérica pueda estar caracterizada también por
un clima templado, se la divide cldsicamente en dos zonas climdticas, a causa de la
variacion ciclica anual de la circulacion general (Rodriguez Guitidn y Ramil-Rego
2007, AEMET 2011).

La primera, la templada en sentido estricto (clasif. Koppen-Geiger: Cfa, Cfb),
incluye efectivamente la zona de Galicia, pero también Asturias y las Cornisas
cantdbrica y pirenaica. La segunda, la subtropical (Csa, Csb, y menor medida
Bsk), comprende el resto de la Peninsula Ibérica. Esta diferencia se explica por
la mayor latitud de dichas regiones, ya que normalmente quedan fuera de la in-
fluencia directa de los anticiclones subtropicales, especialmente en invierno. La
variabilidad en estas latitudes estd determinada esencialmente por las continuas
sucesiones de los sistemas de bajas y altas presiones. El clima de Galicia estd
determinado regionalmente por la combinacion de varios factores climéticos: la
latitud, la compleja orografia y especialmente el grado de continentalidad, es decir,

la distancia al mar.

La latitud

La zona norte peninsular, y en concreto Galicia, se caracteriza durante todo
el afio por el dominio de los vientos del oeste y las perturbaciones del frente
polar. Este hecho se ve reflejado en la alta secuencia de situaciones atmosféricas
correspondientes a su localizacion, y la entrada de borrascas desde el Atldntico.
La circulacion de los vientos del oeste es de gran importancia para Galicia ya que
trae masas de aire maritimo al interior. Esto favorece la presencia de temperaturas
mds suaves y una baja amplitud térmica, especialmente significativa en otofio e
invierno. Las masas de aire que afectan con mayor frecuencia a Galicia son, en
consecuencia de lo expuesto, de origen tropical y polar maritimo.

En el primer caso, se trata de masas cdlidas y hiimedas desplazadas desde el
seno del Anticiclén subtropical de las Azores, y en el otro, masas de aire frias
y himedas, dominantes sobre todo en invierno, con su origen en el Atldntico
norte, en el seno de la Depresion de Islandia. Por el contrario, en ocasiones, los
flujos de masas de aire del oeste pueden quedar bloqueados con la presencia de un

anticiclon, y asi generar en invierno y verano, respectivamente, aire frio y caluroso
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pero seco por su origen continental (Gomez-Gesteira et al. 2011).

La latitud en si se pone de manifiesto en el litoral; hacia el sur se incrementan
la insolacion, la temperatura y los dias despejados. Esta circunstancia se aprecia
en las diferencias entre el litoral occidental y el septentrional (Fig. 5.2, 5.3). El
segundo, estd mds expuesto a los vientos del norte que la fachada litoral atlantica y,
como consecuencia, domina un ambiente mas frio. En cambio, la fachada atlantica,
y mas concretamente las Rias Baixas se benefician de dos particularidades: por
un lado, la mayor exposicion a los vientos himedos y célidos del suroeste, y por
otro, la disposicion estructural de las rias, que facilita la entrada hacia el interior
de dichas masas de aire (Font Tullot 2000).

Incluso se pueden observar contrastes del gradiente termométrico en verano
de hasta 14 °C en las maximas entre Santiago de Compostela y Ourense, con una
distancia en linea recta de aproximadamente 80 km. Ello se debe a que Galicia
constituye una region transitoria entre el clima maritimo del litoral y el medi-
terrdneo continentalizado de las regiones del interior peninsular, por lo cual se
presentan muchos matices que a primera vista no son facilmente identificables. La
combinacion de la orografia, por su efecto de barrera ante las precipitaciones, y la
distancia al mar, por su papel en la suavizacion térmica, determina esencialmente

el mosaico climatico de Galicia.

La orografia y la continentalidad

El territorio gallego se caracteriza por un relieve muy compartimentado, con
importantes y continuos cambios de altitud y orientacion (Fig. 5.1). Este amplio
espectro de altitudes va desde el nivel del mar hasta los 2.127 m en la cumbre
de Pefia Trevinca (Serra do Eixe), zona limite entre las provincias de Ourense y
Zamora. Este rasgo caracterizador provoca una gran diferenciacion climética en
un espacio reducido, reflejada en variaciones importantes de la temperatura y de
las precipitaciones. La mayoria de los gradientes pluviométricos y termométricos
en la comunidad gallega pueden ser explicados de forma genérica por el factor
altitudinal (Naranjo y Pérez Munuzuri 2006, Gémez-Gesteira et al. 2011).

No obstante, la orografia sola es claramente insuficiente para comprender
la variabilidad espacial del clima. La distancia al océano Atldntico se convierte

en un factor esencial, pues constituye un importantisimo regulador energético, y

97



Capitulo 5. Area de estudio

asi influye directamente, junto a la altitud, en el comportamiento del ambiente
atmosférico. Esto se traduce en la existencia de un clima ocednico en toda la
fachada atldntica y cantdbrica, caracterizado por temperaturas suaves durante todo
el afio, baja oscilacion térmica y precipitaciones abundantes, especialmente en las
dreas mds suroccidentales. El clima ocednico va adquiriendo matices continentales
conforme se adentra hacia el interior, con temperaturas cada vez mds extremas y
mayores oscilaciones térmicas, tanto diarias como estacionales, siendo éstas mds
acusadas en el interior de la provincia de Lugo y en toda la provincia de Ourense.
En esta dltima se encuentran matices de clima mediterrdneo, que penetran desde
el este por los valles del Sil y del Mifio, extendiéndose por los espacios de menor
altitud de la provincia de Ourense y por el sur de la provincia de Pontevedra.
Dicha influencia mediterrdnea es la responsable del periodo seco que tiene lugar
en verano en buena parte del sur y sureste de Galicia (aridez estival), ddndose
en algunos afios situaciones de sequia durante los meses de julio y agosto. El
efecto de la continentalidad aumenta y se intensifica por el efecto de barrera que
provocan las Sierras de la Dorsal gallega, que se extienden de norte a sur, y
por la Serra do Xistral al norte, que alcanzan altitudes en torno a los 1.000 m
(Fig. 5.1.b). Estas sierras son las responsables de una rdpida transicion del clima
ocednico al continental en distancias menores de 100 km, y generan un moderado
efecto Fohn en las depresiones y valles interiores situados a sotavento; aqui se
produce una considerable disminucion de las precipitaciones y un incremento de
las oscilaciones térmicas debido a la escasa influencia ocednica. En situaciones
sindpticas del norte y noreste, los vientos hacia el sur se hacen cada vez mas calidos
y secos. Por lo contrario, en las zonas costeras estos vientos de origen maritimo
son frescos y himedos, lo que provoca un moderado descenso de las temperaturas
y un incremento notable de la nubosidad en el tercio norte de la region. Se ve
pues como la combinacion de estos tres factores climdticos (latitud, altitud y
distancia al mar) explican la compleja distribucion espacial de las temperaturas y

las precipitaciones.
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5.1.1. La distribucion de las temperaturas

Los efectos de la altitud y de la distancia al mar se ven reflejados claramente
en las temperaturas del aire, como se puede observar en las figuras 5.2 y 5.3. Los
mapas han sido generados por una regresion multiple entre las variables latitud,
altitud y distancia al mar, e implementada en un sistema de informacién geogréfica.
Condicionados por la disponibilidad de las series climadticas, y teniendo en cuenta
que la caracterizacion climdtica regional de Galicia no constituye el objetivo
principal de la tesis, el periodo comin para el andlisis ha sido s6lo de 6 afios,
comprendido entre 2006 y 2011; y el total de estaciones utilizadas ha sido de
57, pertenecientes todas ellas a Meteogalicia. Aunque el periodo no alcanza la
longitud de afios recomendada por la Organizacén Meteoroldgica Mundial para
los estudios del clima, los resultados coinciden de forma general con los patrones
espaciales de otras cartografias climaticas realizadas en Galicia (Martinez Cortizas
y Pérez Alberti 1999, Naranjo y Pérez Mufiuzuri 2006).

En agosto y enero las temperaturas medias mas bajas de las maximas y minimas
se registran en la dorsal gallega, en el macizo de Manzaneda, y en general en las
sierras orientales y del norte de la provincia de Lugo, que corresponden a las zonas

interiores continentales y montafiosas de la comunidad gallega.

En cambio, las temperaturas medias mds elevadas de las méximas en agosto
(Fig. 5.2) tienen lugar en las Rias Baixas, en las depresiones de Ourense, Verin
y Lemos, y en los valles del Mifio y del Sil. Estos rasgos mencionados tienen su
repercusion en el estrés térmico (Fig. 5.4). Por ejemplo, en el Golfo Artabro menos
del 35 % de los dias entre junio y septiembre registran estrés por calor fuerte o
extremo; en cambio, en las Rias Baixas se llega hasta el 65 % de los dias (Royé
et al. 2012). En las dreas mds septentrionales se registra un mayor nimero de dias
con estrés térmico por frio, mientras que el estrés por calor es més frecuente en el

sur (las Rias Baixas y la provincia de Ourense).

Las observaciones hechas en el estudio realizado por Gémez-Gesteira et al.
(2011), destacan temperaturas maximas estivales en dreas del interior con valores
aproximadamente 2 °C mds altos por los efectos de la continentalidad que en las
zonas litorales con la misma latitud. Incluso, esta diferencia se eleva en invierno

de forma pronunciada, con temperaturas aproximadamente 5 °C por debajo de
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aquellas del litoral.

Puesto que los hospitales, objeto de estudio, estdn situados en un entorno
urbano, es importante hacer un breve comentario sobre la influencia del ambiente
artificial urbano en el clima. Precisamente es en las ciudades donde se hace notar
mds la alteracion del medio natural por las actividades humanas. Los balances de
radiacion entre el suelo y el aire en este entorno se modifican considerablemente
en relacion al comportamiento natural. La suma de diversos factores urbanos
favorecen el calentamiento de estos espacios a causa de diferencias fisicas en los
materiales del sustrato (vegetacion, asfalto, cemento, piedra, etc.), la estructura
morfoldgica urbana (orientacion, altura, espacio abierto, etc.), la generacion de
calor antrépico, una menor superficie de espacios verdes, la contaminacién del
aire, el drenaje de las precipitaciones, etc. (Lopez et al. 1993, Marti y Miragaya
1998, Moreno Garcia 1999, Kuttler 2004a,b).

Ademds de los factores mencionados, la intensidad del efecto a escala regional
estd estrechamente relacionada con el tamafio y la extension de la poblacion. El
efecto principal es la llamada “isla de calor”, con temperaturas superiores en el
nicleo urbano combinado con un lento enfriamiento nocturno, en contraste con el
medio rural circundante. Los mayores contrastes provocados por dicho efecto se
pueden observar en las noches con situaciones atmosféricas de estabilidad, cielos
despejados y velocidades de viento suaves o calmas. Las variaciones que puede
sufrir la isla de calor se deben especialmente a la existencia de vientos intensos,
por los que practicamente llega a desaparecer la isla de calor a causa del mayor
grado de mezcla del aire.

No obstante, en la escala intraurbana se observan contrastes importantes de la
temperatura a causa del complejo mosaico urbano; la capacidad calorifica cambia
constantemente segin el tipo de material, ademds de factores como el complejo
entramado de la ciudad y la disminucién del Sky View Factor y la densidad
constructiva. En las ciudades gallegas, especialmente en los cascos antiguos, se
hace un uso masivo del granito para la construccion, lo que contribuye en buena
medida a la generacién y mantenimiento de las islas de calor por su elevada
capacidad calorifica. En un estudio realizado en Santiago por Marti y Miragaya
(1998) se ha demostrado justamente la importancia de la geometria urbana y del

granito sobre las caracteristicas del ambiente térmico de la ciudad.
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En la actualidad lo més preocupante es el impacto generado por la isla de calor
durante las olas de calor, en las que dicho efecto aumenta considerablemente y
puede ser muy negativo para el confort y la salud humana (Royé y Marti 2015,
Royé 2015). La consecuencia mas habitual de las noches calurosas sobre la salud es
su impacto en el suefio y en el descanso necesario de las personas, como explican

los autores del estudio.

5.1.2. Distribucion de las precipitaciones

Los ascensos forzados de masas de aire debidos a los relieves litorales llevan a
una inestabilizacion que aumenta considerablemente la cantidad de las descargas
de precipitacion en las dreas préximas al litoral (Naranjo y Pérez Munuzuri 2006).
Los flujos ocednicos en contacto con el relieve representan el principal captador
de precipitaciones en estas zonas. Ademads se pueden detectar importantes efectos
de sombra pluviométrica a sotavento. Justamente al este de las sierras de la dorsal
gallega, en concreto en la Serra de Faro, se pueden llegar a registrar diferencias de
mads de 1000 mm (Martinez Cortizas y Pérez Alberti 1999).

En consecuencia, las precipitaciones anuales alcanzan sus valores maximos
en las sierras litorales y en la dorsal gallega, con mas de 1800 mm, lo que reduce
considerablemente las descargas posteriores correspondientes al espacio interior.
Gomez-Gesteira et al. (2011) subrayan que la particularidad y el perfil curvado
del litoral gallego al entrar en contacto con los flujos maritimos pueden llegar a
intensificar la inestabilidad atmosférica. Dada la orografia y la distancia al mar,
los valores minimos de precipitacion anual se registran en los valles del Mifio
y del Sil con 500- 600 mm. En todo el territorio las precipitaciones maximas se
alcanzan en invierno y las minimas en verano. La intensidad de las precipitaciones
en invierno estd determinada fundamentalmente por la orografia (Gémez-Gesteira
etal. 2011).

Los efectos de la distancia al océano Atlantico, en combinacién con el relieve
y la latitud, se pueden ver en la diferencia de las precipitaciones anuales entre
Lugo y Ourense; en la primera se llega a 1.000 mm y en la segunda a 800 mm
anuales, aproximadamente. La cercania a la costa septentrional en el caso de Lugo

provoca una mayor frecuencia de entradas de borrascas, y en consecuencia mayores
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cantidades de la precipitacion.

En resumen, Galicia es un territorio encrucijada entre las regiones biogeo-
gréficas Atlantica y Mediterrdnea, con un clima templado oceédnico (temperaturas
suaves y precipitaciones abundantes), matizado en algunas dreas del sur y sureste
por la influencia mediterrdnea (con veranos mas calidos y secos).

Después de esta descripcion geografica es posible situar los distintos nicleos
urbanos del drea de estudio en su contexto climatico. En primer lugar, las ciudades
de A Corufa y Ferrol, como ciudades costeras del norte; en segundo lugar, las
dos ciudades del espacio interior, Lugo y Ourense, aunque con una diferencia
significativa por su distinta latitud; en tercer lugar, las ciudades de las Rias Baixas,
Vigo y Pontevedra; y por tltimo, la ciudad de Santiago de Compostela, en una zona
de transicion entre el litoral y los espacios mads montafiosos del interior. Finalmente,
y para obtener una imagen geografica mas completa, se debe comentar algunos

datos y comportamientos demogréficos.
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Figura 5.1: Localizacién y orografia de Galicia.
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5.2. Caracteristicas sociodemogréficas

Caracteristicas sociodemograficas

El censo de poblacién y viviendas del afio 2011 (Instituto Galego de Estatis-
tica) indica que la comunidad gallega cuenta en la actualidad con una poblacion
ligeramente superior a los 2.700.000 habitantes. Esto supone que la densidad de
poblacién de Galicia ( 95 hab/km?) supera al promedio espafiol ( 93 hab/km?). No
obstante, el conjunto de su territorio estd gravemente afectado por una generalizada
pérdida de poblacion y una estructura demogréfica envejecida. La evaluacion de-
mogréfica espacialmente muestra una dicotomia entre las provincias occidentales,
con un mayor dinamismo, y las provincias del espacio interior (Aldrey Vazquez
y Duréan Villa 2011).

Tabla 5.1: Datos poblacionales

Poblacién

Superficie Municipio Total Densidad . N N N
Hombres (%) Mujeres (%) <30 afios (%) 30-60 afios (%) >60 afios

(km?) (abs.)  (habit/km?)
Vigo 105,09 295623 2813 48 52 29 46 25
A Corufia 37,76 245053 6489 46 54 26 46 28
Ourense 84,93 107314 1264 46 54 28 44 29
Lugo 330,86 98001 296 47 53 28 47 25
Santiago 221,50 95397 431 47 53 28 47 25
Pontevedra 118,74 82346 693 48 52 30 46 23
Ferrol 83,18 71690 862 47 53 25 43 32

Datos: Instituto Galego de Estatistica

El dinamismo de la mitad occidental también es visible en la estructura te-
rritorial urbana; las ciudades del eje urbano atlantico son las que presentan un
mayor nimero de actividades socioecondmicas. En la actualidad, casi la mitad de
la poblacion gallega reside en las siete ciudades (Vigo, A Corufia, Ourense, Lugo,
Santiago, Pontevedra y Ferrol) y sus dreas de influencia (Tab. 5.1), derivando asi
en un proceso de concentracion demografica que no implica, en este caso, una
concentracion del habitat. La densidad y la dispersion son extraordinarias, unos
30.000 asentamientos de rango muy dispar, la mitad del total de toda Espaiia,
componen la regién. Un dato muy significativo es que alrededor de unos 25.500
de ellos albergan a menos de 100 habitantes.

En la Tabla 5.1 se presenta una vision general de los datos poblacionales

de los municipios en este trabajo. Como ya se ha mencionado, la ciudad con
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mads habitantes es la de Vigo y la con menos es la ciudad de Ferrol. La superficie
territorial de todos los municipios oscila entre los 330 km? de Lugo y los 37 km? de
A Coruiia, lo que finalmente tiene su repercusion en las densidades poblacionales.
En todas las siete ciudades predomina la proporcion de mujeres sobre la de hombres
con mds del 52 %. La ciudad con mds poblacién menor de 30 afios es Pontevedra
(30%), y la ciudad con menos corresponde a Ferrol (25 %). Esta proporcion se
revierte en los habitantes mayores de los 60 afios.

Para entender, por tanto, las caracteristicas de la poblaciéon en Galicia, hay
que hacer una referencia a su propia estructura territorial. En primer lugar, el
conjunto de las siete ciudades gallegas, junto con las dreas costeras de la comu-
nidad, comprenden el drea de mayor densidad poblacional, destacando de manera
significativa las Rias Baixas y el Golfo Artabro (Fig. 5.5.a). Segtin los datos del
censo 2011, Vigo es el municipio que cuenta con mayor nimero de habitantes
de toda la comunidad, seguido de los municipios de A Coruiia, Ourense, Lugo,
Santiago de Compostela, Pontevedra y Ferrol (Fig. 5.5.a). En la actualidad, se pro-
ducen importantes procesos de urbanizacion difusa de nuevas areas residenciales
en los espacios y municipios rurales proximos o limitrofes con las siete ciudades
principales (Lois Gonzdlez y Pifieira Mantifian 2011).

Mencién especial merecen las dos capitales interiores, Ourense y Lugo. El
crecimiento de estas urbes estuvo fuertemente marcado por una intensa fase de
movimiento de la poblacién de sus respectivas provincias, desde las dreas rurales
a la capital, generando asi un gran desequilibrio entre los municipios de ambas
capitales y sus dreas de influencia, y el resto de los municipios de sus provincias,
sOlo existiendo algunas cabeceras comarcales con cierto, aunque bajo, dinamismo
econdmico y demografico. Este proceso demogréifico es claramente visible en
la Figura 5.5.a, resaltando los municipios de Lugo y Ourense en contraste con su
entorno rural. De esta forma, y en general, el espacio rural de la comunidad gallega
se caracteriza por ser un drea de poblamiento en crisis, mal comunicado, con una
débil estructura empresarial y afectado por un grave proceso de despoblamiento
(Lois Gonzdlez y Pifieira Mantifian 2011).

En cuanto a la estructura por edad y sexo de la poblacion actual gallega
(Fig. 5.5.b) se debe destacar que no existen grandes variaciones demograficas de

interés en la composicidon por sexos, caracterizada por una equiparacién de su
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proporcion en general (Aldrey Vizquez y Durédn Villa 2011). Aun asi, merece
la pena mencionar que, en el sentido espacial, en los municipios rurales, existe
tendencia a una tasa de masculinidad superior, debido fundamentalmente a que,
tradicionalmente, la movilidad femenina hacia las ciudades fue mayor que la
masculina, como consecuencia de las escasas oportunidades laborales del campo
para las mujeres, hecho que a su vez lleva a explicar las cifras de mayor presencia
de mujeres en los nucleos urbanos y sus alrededores. El resto del territorio aparece
con tasas de masculinidad ligeramente inferiores a las de feminidad, aunque con
unas cifras no demasiado acusadas, y en general, debido al envejecimiento natural
de la poblacion gallega, con una esperanza de vida algo mayor para las mujeres.
Finalmente, si se fija en la estructura por edad de la poblacién de Galicia
(Fig. 5.7), vemos como, en general, decrece sustancialmente el grupo poblacional
de 16 afios o menos, pasando a significar solamente un 10 % de la poblacion
actual. Al mismo tiempo, se incrementa el grupo de ancianos de mas de 65 afios,
siendo el grupo de adultos intermedio el mas estable, con pocas variaciones en su
peso relativo, aunque su estructura interna apunta a que los mayores de 40 afos
lideran con creces las cifras de edad mayoritaria. En este sentido cabe apuntar
que, espacialmente, las provincias de Lugo y Ourense (Fig. 5.6), tanto por sus
elevadas cifras de ancianos, como por sus bajas cifras de jovenes, son las dos més

envejecidas de la comunidad (Aldrey Vazquez y Duran Villa 2011).
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6.1

Ingresos hospitalarios y
ambiente térmico en Galicia:
caracteristicas generales

En los proximos tres capitulos se conocerdn los resultados obtenidos del anali-
sis estadistico aplicado a los ingresos hospitalarios y al ambiente térmico. Primero,
de forma general, se describirdn las caracteristicas de las variables con métodos
de la estadistica descriptiva, para poder continuar con los resultados individuales
de cada ciudad con los modelos descritos anteriormente. Se finalizard el tercer
bloque con el andlisis espacial del conjunto de las ciudades analizadas, poniendo

éstas en su contexto geografico.

Ambiente térmico

El comportamiento termométrico de las siete ciudades corresponde a lo es-
perado segun lo que se ha explicado en el capitulo 5 sobre la distribucién y la
influencia de los factores climéticos en el territorio gallego. En la Tabla 6.1 se
puede ver un resumen estadistico de las variables principales del ambiente térmi-
co: la temperatura y la humedad relativa registradas en el periodo de estudio en
cada ciudad. La temperatura media del semestre cdlido oscila entre los 16,0 °C de
Lugo y los 19,5 °C de Ourense. En la Figura 6.1 se representa la distribucion de
las probabilidades para las temperaturas. En ella se refleja el ambiente térmico
mads habitual en cada ciudad. En las temperaturas maximas del verano es visible
una mayor dispersion, es decir, mayores probabilidades de altas temperaturas. Asi,
destaca Ourense con la temperatura maxima mds alta en los valores absolutos y

medios (41,5 °C; 26 °C). Al contrario, las mdximas absolutas mds bajas en el mismo
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semestre se localizan en A Coruiia (34,5 °C) y Vigo (34,9 °C). En la variabilidad de
las temperaturas (Fig. 6.1) es posible diferenciar claramente las ciudades costeras
de las del interior, como Lugo y Ourense. Por ejemplo, A Corufia y Vigo muestran
una menor dispersion y una mayor concentracion (curtosis), con probabilidades en
una franja de temperaturas menor que Ourense. Este comportamiento se puede ob-
servar tanto en verano como en invierno, sobre todo en las temperaturas maximas
y minimas.

En el semestre frio la temperatura media fluctia entre los 7,8 °C de Lugo y
los 12,2 °C de A Coruia. En cambio, la temperatura maxima mds alta se alcanza
en Ourense, con un valor de 33,7 °C. Asimismo, la minima absoluta més baja entre
todas las ciudades se observa en Lugo con —7,2 °C. Especialmente en el semestre
frio se puede observar la alta variabilidad caracteristica en las temperaturas maxi-
mas que corresponden a meses de otoflo y primavera, incluidos en el semestre frio
del afio. En coherencia con las temperaturas medias, la humedad relativa oscila
entre el 75 % (A Coruiia) y el 82 % (Lugo). No obstante, la humedad media corres-
pondiente al periodo cdlido oscila entre el 67 % de Ourense y el 79 % de Ferrol,
lo que la sitda inferior a la del semestre frio. En general, la humedad relativa es
consecuente con la localizaciéon de Galicia, relativamente alta en todo el afio, pero
m4ds elevada en invierno.

Para terminar, se pueden observar mayores amplitudes térmicas en Ourense y
Lugo, mas pronunciadas en invierno que en verano, lo que corresponde justamente
a su localizacién geografica, con un mayor grado de continentalidad. En conjunto,
Lugo se presenta en ambos semestres con los valores mas bajos de los percentiles 5
y 95 entre todas las dreas de estudio. No obstante, esta tendencia no es observable
en el percentil 95 de la temperatura mdxima, donde todas las ciudades en invierno
mantienen temperaturas similares. En cambio, en verano, A Coruiia y Ferrol son
las ciudades que destacan por tener en este percentil las temperaturas miximas
mads bajas. Un comportamiento termométrico que corresponde a la localizacion

geografica de ambos municipios.
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Tabla 6.1: Datos termohigrométricos

*INVIERNO
Temperatura media (°C) Temperatura maxima (°C)
media o mx min  mediana Q05 Q95 media o mx min  mediana Q05 Q95
Vigo 10,71 3,23 23,770 2,00 10,60 845 16,40 14,38 3,86 29,40 420 13,60 11,90 21,87

A Corufa 12,29 2,71 24,50 2,40 12,40 10,60 16,60 15,32 3,07 31,60 4,60 15,20 13,40 20,60
Ourense 10,06 3,99 21,89 -0,10 10,20 7,30 16,40 15,58 5,07 33,72 3,70 15,10 12,20 25,47
Lugo 7,83 3,67 19,70 -2,00 8,10 520 13,67 13,31 4,61 31,70 0,80 12,80 10,30 21,40
Santiago 9,86 3,29 21,80 0,30 10,10 7,70 15,10 1420 4,24 30,90 2,80 13,50 11,60 22,67
Pontevedra 11,27 3,34 25,10 2,50 11,20 895 17,10 1502 3,98 31,40 4,50 14,40 12,50 22,60

Ferrol 11,53 2,84 22,50 2,70 11,70 9,70 15,90 1529 3,51 31,40 590 14,90 13,00 21,60
Temperatura minima (°C) Humedad media ( %)
media o mx min  mediana Q05 Q95 media o mx min  mediana Q05 Q95
Vigo 6,99 334 18,10 -1,60 7,10 1,2 12,40 77 13 100 32 80 51 95
A Corufia 9,27 2,84 19,50 -0,50 9,50 7,30 13,60 75 10 99 31 76 57 91
Ourense 571 4,00 1536 -440 5,80 2,80 11,90 78 10 100 43 79 59 92
Lugo 352 4,04 1420 -7,20 3,60 0,50 9,87 82 9 99 49 84 66 93
Santiago 6,35 348 1530 -3,20 6,50 390 11,67 82 11 100 40 84 60 97
Pontevedra 7,53 3,42 19,10 -1,30 7,60 495 12,70 75 12 100 35 78 52 91
Ferrol 835 3,18 1560 -0,90 8,60 6,10 13,10 79 9 100 48 80 62 92
*VERANO
Temperatura media (°C) Temperatura maxima (°C)
media o mx min  mediana Q05 = Q95 media o mx min mediana Q05 Q95
Vigo 17,69 3,26 2740 8,10 17,55 12,40 23,40 2231 4,32 3490 11,30 22,00 15,50 30,00

A Corufia 18,19 243 27,50 9,90 18,35 14,00 22,00 21,56 3,01 34,50 11,80 21,50 16,60 26,60
Ourense 19,05 3,62 30,70 7,60 19,17 12,80 24,69 26,07 522 41,50 12,30 25,70 17,90 34,70
Lugo 16,01 3,24 26,20 5,60 16,35 10,12 20,70 22,88 4,72 3850 940 22,75 15,40 30,59
Santiago 16,90 3,10 27,90 6,90 16,90 11,70 22,00 22,47 4,76 39,60 11,00 21,80 15,50 31,00
Pontevedra 18,55 3,24 30,40 8,50 18,48 13,21 24,33 23,53 4,38 39,50 12,00 23,00 17,00 31,60

Ferrol 17,76 2,59 28,70 9,00 17,90 13,20 21,70 22,07 3,65 38,50 10,70 21,90 16,50 28,19
Temperatura minima (°C) Humedad media ( %)
media o mx min  mediana Q05 Q95 media o mx min mediana Q05 Q95
Vigo 13,02 2,87 21,60 1,24 13,30 822 17,30 72 11 98 35 73 52 89
A Corufia 14,84 230 21,10 7,60 15,20 10,60 18,20 76 8 98 44 77 61 88
Ourense 13,11 3,31 21,90 3,50 13,40 6,90 17,99 67 9 94 42 66 54 84
Lugo 10,61 3,50 17,50 -0,20 10,90 4,10 15,79 75 7 94 55 75 65 87
Santiago 12,51 2,84 21,30 2,80 12,80 7,22 16,60 78 10 100 41 78 60 94
Pontevedra 13,57 2,81 22,50 4,80 13,70 8,50 17,79 72 10 96 35 74 52 86
Ferrol 14,28 2,72 2240 520 14,40 9,20 18,30 79 8 99 46 80 64 91

Definiciones: o = desviacién estdndar; mx = mdxima; min = minima; Q05/Q95 = percentiles 5 y 95 %.

*Verano: mayo a octubre; Invierno: noviembre a abril.
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Figura 6.1: Distribucién de las temperaturas (2006-2011). 'Funcién de densidad de proba-
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6.2. Ingresos hospitalarios urgentes

Ingresos hospitalarios urgentes

En las Tablas 6.2-6.7 se presenta un resumen de las patologias segun las
siete ciudades, las agrupaciones (género, edades) y el semestre frio y cdlido.
En conjunto se observa una alta variabilidad de los ingresos, que a su vez esta
estrechamente relacionado con las caracteristicas demograficas de cada ciudad.
Destaca a primera vista la disminucién generalizada en verano, lo que confirma la
estacionalidad. Ademads, se hace visible la relacion de las hospitalizaciones en los

grupos de edad.

6.2.1. Todas las causas

En todas las causas (Tab. 6.2 y 6.3) sobresale la alta desviacion en A Coruiia
(9,27 en invierno, 8,55 en verano) y la mas baja en Ferrol (3,67 en invierno,
3,39 en verano). El valor méximo de ingresos hospitalarios diarios en invierno
oscila entre los 64 de Vigo y los 23 de Ferrol. En ambos casos, unos valores
esperados dada su relacion con el tamafio especifico de la poblacién. Por ello, en
las tablas se indican los ingresos totales (2006-2011) por cada 10.000 habitantes
con el objetivo de obtener una imagen comparable. Asi se ve como destacan las
tasas mas altas en las ciudades de Ourense y Lugo, con un nimero global en
invierno de 2.319 y 2.079, respectivamente. Al contrario, Vigo y A Corufia se
caracterizan por tener los ingresos mds bajos, 1.271 y 1.413 hospitalizaciones
en invierno. Este patrén, probablemente, esté ligado a las propias caracteristicas
socioecondmicas, y a la estructura demogréfica. No obstante, no seria suficiente
dejar la explicacion Unicamente en un mayor grado de envejecimiento en dichas
ciudades, dado que la proporcién poblacional no muestra diferencias importantes
y existe un comportamiento contradictorio. Ourense se caracteriza por tener un
22,8 % de habitantes mayores de 64 afios, mientras que en A Corufia el porcentaje
es s6lo un 1,1 % inferior. Ademas, el grupo de personas mayores de 80 afios
representa un 3,9 % en Ourense y un 5,4 % en A Coruiia. Adicionalmente, el
patrén descrito prosigue en los ingresos diferenciados por grupos de edad (Tab.
6.3). Es llamativo que las dos ciudades con més ingresos hospitalarios se sitien en

el interior de Galicia, lo que podria explicarse posiblemente por las caracteristicas
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climaticas de ambas.

La Tabla 6.2 muestra de forma general mayores ingresos en mujeres que
hombres. No obstante, en las enfermedades respiratorias y cardiovasculares se
invierte esta circunstancia, lo que se podra ver en los siguientes apartados (6.2.2 y
6.2.3), en éstas los hombres presentan mayores tasas que las mujeres. Una posible
explicacion en todas las causas podria estar asociada a las patologias ocultas (que
no pertenecen ni a las cardiovasculares ni a las respiratorias) en las que las mujeres
tendieran a mostrar un mayor grado de morbilidad. De hecho, segtin Case y Paxson
(2005) se suelen observar tasas de morbilidad mads altas en mujeres, en contraste
con una mortalidad més baja. Este fendmeno también es conocido bajo el término
de la paradoja de género. Las diferencias pueden ser explicadas por varios factores,
por un lado las mujeres se caracterizan por tener peor autopercepcion de su salud
y un mayor uso de los servicios de salud; por otro, existe una clara distribucion
heterogénea de problemas cronicos entre los dos géneros (Case y Paxson 2005).
Asimismo, se debe recordar en este contexto la influencia de los determinantes
sociales, subrayando el estilo de vida, que pueden atribuir a estas diferencias.
Los autores Case y Paxson (2005) indican un comportamiento mds especifico en
algunas condiciones de salud en las que los hombres tendieran a ser hospitalizados
y morir con mayor probabilidad que las mujeres en las mismas condiciones.

Como ha sido explicado en el apartado 3.4.1.1 (pag. 50) sobre los vinculos entre
el género y el ambiente térmico, las evidencias son escasas, resaltando una mayor
vulnerabilidad de las mujeres, especialmente ante bajas temperaturas (Ye et al.
2012). Esta vulnerabilidad no es identificable de forma significativa en estos datos
descriptivos. Particularmente, cuando se tienen en cuenta los resultados de las
enfermedades respiratorias y cardiovasculares, donde los hombres protagonizan
las hospitalizaciones mas numerosas (Tab. 6.4 y 6.6).

La Tabla 6.3 muestra los ingresos diarios en los grupos de edad, en los que
destacan los menores de 5 y los mayores de 64 afios. Ambos grupos presentan una
mayor vulnerabilidad a los efectos del ambiente térmico (Apartado 3.4.1.1, pag.
50). Los mayores de 64 afios muestran una diferencia particular en comparacion
con los datos de la Tabla 6.2. La ciudad con mayor promedio, desviacién y maxima
de hospitalizaciones corresponde a A Corufia y no a la ciudad con mayor nimero

de habitantes, que es Vigo. La proporcién poblacional en este caso hace que Vigo
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Tabla 6.2: Ingresos hospitalarios diarios por todas las causas en verano e invierno por
género

*INVIERNO *VERANO
TODOS
i . i **ingresos/ . i X **ingresos/
media o mx min mediana Q05 Q95 media o mx min mediana Q05 Q95
10.000 hab. 10.000 hab.
Vigo 34,57 783 64 1 34 22 48 1.271 32,80 7,35 57 13 32 21 45 1.225
A Corufia 31,86 9,27 58 1 33 16 46 1.413 30,14 855 58 8 31 15 43 1.358
Ourense 2292 622 41 2 23 13 33 2.319 20,76 556 40 5 21 12 30 2.136
Lugo 18,76 570 43 2 19 10 29 2.079 1742 539 40 4 17 9 27 1.963
Santiago 13,09 451 28 2 13 6 21 1.490 12,11 408 29 3 12 6 19 1.402
Pontevedra 12,65 4,20 31 1 12 6 20 1.668 11,90 399 27 2 12 6 19 1.596
Ferrol 10,38 3,67 23 1 10 5 17 1.571 954 339 23 1 9 4 15 1.468
HOMBRES
Vigo 13,74 436 32 2 13 7 21 1.051 1294 409 29 1 13 7 20 1.007
A Corufia 1390 486 30 1 14 6 77 1.339 1294 462 30 1 13 5 20 1.267
Ourense 10,44 374 25 1 10 5 17 2.294 938 344 22 2 9 4 15 2.098
Lugo 844 322 20 1 8 4 14 1.987 773 3,19 23 1 7 3 13 1.854
Santiago 589 271 16 1 6 2 11 1.418 524 247 15 1 5 2 9.4 1.278
Pontevedra 544 252 16 1 5 2 10 1.482 516 242 14 1 5 2 10 1.430
Ferrol 475 227 13 1 4 1 9 1.510 432 205 14 1 4 1 8 1.389
Mujeres
Vigo 20,86 536 37 1 21 13 30 1.475 1986 521 40 o6 20 12 29 1.426
A Corufia 1797 596 36 1 18 8 28 1.476 1720 570 36 2 17 8 26 1.435
Ourense 12,49 4,08 26 1 12 6 20 2.341 11,38 3,71 24 1 11 6 18 2.168
Lugo 10,33 3,89 26 1 10 4 17 2.161 9,69 3062 24 1 10 4 16 2.059
Santiago 725 305 17 1 7 2 13 1.555 695 282 20 1 7 3 12 1.511
Pontevedra 7,27 3,02 20 1 7 3 13 1.840 6,79 284 19 1 7 3 12 1.749
Ferrol 571 254 15 1 6 2 10 1.624 531 245 17 1 5 2 10 1.539

Definiciones: o = desviacion estdndar; mx = mdxima; min = minima; Q05/95 = percentiles 5 y 95 %.
*Invierno: noviembre a abril; Verano: mayo a octubre.

**Total de los ingresos hospitalarios del periodo 2006-2011 por cada 10.000 habitantes.
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tenga un 3 % menos de habitantes en el mismo grupo de edad que A Coruifia (28 %)
(Tab. 5.1). Ademas, se repite la circunstancia de que el mayor nimero de ingresos
por 10.000 habitantes se encuentra en Ourense y Lugo. Los grupos con menos
ingresos comprenden las edades 5-19 y 40-64, aunque el primero corresponde
al grupo con menos hospitalizacion absoluta detectada. Los patrones observados
en el nimero de ingresos por cada 10.000 habitantes y por grupos de edad estdn
representados en la Figura 6.2.

En las diferencias estacionales de las hospitalizaciones se detectan mayores
caidas en los grupos de < 5 afios y > 64 anos (Fig. A.4), especialmente en Ou-
rense con -900 y -700 ingresos por 10.000 habitantes, respectivamente. Los otros
grupos Unicamente muestran cambios ligeros. El caso de Ourense sobresale proba-
blemente a causa de los grandes contrastes térmicos entre el invierno y verano. La
distribucion de las probabilidades representadas en las Figuras 6.3 y 6.4 para todas
las causas permite ver la forma binominal negativa de los ingresos. Las diferencias
entre verano e invierno en la misma ciudad son poco perceptibles. No obstante,
entre las ciudades si existen variaciones importantes que son reflejo del tamaio de
la muestra, que a su vez depende esencialmente del nimero de habitantes de cada
ciudad. En las ciudades pequefias se aprecia una mayor concentracion (curtosis)
sobre el promedio, combinado con una menor dispersion. Las distribuciones por
edades (Fig. 6.4) muestran una division clara entre el grupo de edad < 20 afios y
el de mayores del mismo, un reflejo evidente de la proporcion poblacional de los

mayores de 30 afios, con una media de 72 Y% en las ciudades gallegas (Tab. 5.1).
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Tabla 6.3: Ingresos hospitalarios diarios por todas las causas en verano e invierno por
grupos de edades

*INVIERNO *VERANO
<5 aflos
media o mx min mediana Q05 Q95 1NEresos media o mx min mediana Q05 Q95 1NEresos
10.000 habit. 10.000 habit.

Vigo 338 186 12 1 3 1 7 2.210 294 163 12 1 3 1 6 1.843
A Corufia 2,38 133 9 1 2 1 5 1.805 2,10 124 9 1 2 1 5 1.455
Ourense 241 139 8 1 2 1 5 4.228 2,03 1,18 9 1 2 1 4 3.308
Lugo 224 124 9 1 2 1 5 3.785 1,92 1,05 7 1 2 1 4 2.966
Santiago 1,57 082 6 1 1 1 3 2.045 141 071 4 1 1 1 3 1.615
Pontevedra 1,68 091 6 1 1 1 4 2.318 1,51 081 6 1 1 1 3 1.778
Ferrol 1,65 090 6 1 1 1 4 3471 1,52 075 5 1 1 1 3 2913

5-19 afios
Vigo 205 1,14 7 1 2 1 4 471 196 1,07 8 1 2 1 4 454
A Coruna 1,75 096 6 1 1 1 4 492 1,69 090 6 1 1 1 4 515
Ourense 1,68 088 6 1 1 1 3 875 160 082 6 1 1 1 3 832
Lugo 1,53 0,78 5 1 1 1 3 808 155 080 7 1 1 1 3 831
Santiago 1,26 054 5 1 1 1 2 453 125 052 4 1 1 1 2 465
Pontevedra 1,27 0,55 4 1 1 1 2 509 125 051 4 1 1 1 2 478
Ferrol 1,24 050 4 1 1 1 2 517 1,17 042 4 1 1 1 2 517

20-39 afios
Vigo 1,11 365 23 1 11 5 18 1.628 11,37 3,69 24 1 11 6 18 1.693
A Coruna 843 3,54 21 1 8 3 115 1.481 843 351 20 1 8 3 15 1.505
Ourense 471 2,14 12 1 4 2 9 2.310 474 217 15 1 5 2 9 2.346
Lugo 430 220 12 1 4 1 8 1.652 443 221 13 1 4 1 8 1.709
Santiago 372 191 11 1 § 1 7 1.655 38 189 12 1 4 1 7 1.725
Pontevedra 3,22 1,70 10 1 3 1 6 1.613 335 1,75 11 1 3 1 6 1.695
Ferrol 275 152 8 1 2 1 6 1.665 2,68 146 8 1 2 1 5 1.663

40-64 afios
Vigo 6,50 2,77 19 1 6 2 11 846 642 266 17 1 6 2 11 848
A Coruna 6,28 283 17 1 6 2 11 941 6,11 278 17 1 6 2 11 930
Ourense 426 2,14 13 1 4 1 8 1.462 4,10 206 13 1 4 1 8 1.431
Lugo 354 1,82 11 1 3 1 7 1.610 338 181 10 1 3 1 7 1.553
Santiago 324 1,82 11 1 3 1 6 1.291 297 168 9 1 3 1 6 1.232
Pontevedra 2,71 1,55 9 1 2 1 5 1.164 276 155 10 1 2 1 6 1.224
Ferrol 249 136 9 1 2 1 5 1.001 242 139 10 1 2 1 5 972

>64 afios
Vigo 12,06 408 26 1 12 6 19 3.427 10,73 3,80 31 2 11 5 17 3.104
A Coruna 13,97 536 29 1 14 5 23 4.679 12,83 486 32 1 13 4 20 4.365
Ourense 10,86 394 25 1 11 5 17 6.024 942 350 22 1 9 4 16 5.314
Lugo 825 344 24 1 8 3 14 5.538 743 3,17 21 1 7 3 13 5.075
Santiago 512 254 13 1 5 1 10 3.988 447 230 16 1 4 1 3.506
Pontevedra 5,54 2,53 15 1 5 2 10 5.355 494 230 13 1 5 1 9 4.838
Ferrol 433 2,11 13 1 4 1 8 3.358 384 198 12 1 4 1 7 3.006

Definiciones: o = desviacion estdndar; mx = mdxima; min = minima; Q05/95 = percentiles 5 y 95 %.
*Invierno: noviembre a abril; Verano: mayo a octubre.

**Total de los ingresos hospitalarios del periodo 2006-2011 por cada 10.000 habitantes.
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Figura 6.2: Ingresos hospitalarios por 10.000 habitantes en verano e invierno por todas
las causas, las respiratorias y cardiovasculares por grupos de edades
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6.2.2. Enfermedades respiratorias

Las patologias respiratorias presentan similares caracteristicas (Tab. 6.4 y 6.5)
aquellas descritas en todas las causas. Evidentemente, algunas particularidades
detectadas en todas las causas son o bien propias de las mismas, o bien del
subgrupo de las respiratorias. La estacionalidad, por ejemplo, visible en todas las
causas, se observa igualmente en las enfermedades respiratorias, lo que confirma
las observaciones hechas en otros estudios de morbi-mortalidad (Eccles 2002,
Moineddin et al. 2008, Conlon et al. 2011).

Este comportamiento es especialmente marcado en la serie temporal (Fig. A.5),
un cardcter ciclico que concuerda con los cambios del ambiente térmico en verano
e invierno en los climas templados. Para visualizar e identificar la estacionalidad y
la tendencia, asimismo se encuentran en el anexo las descomposiciones temporales
para todas las causas, las respiratorias y respiratorias segun las ciudades partici-
pantes (Fig. A.6—A.12). Las enfermedades respiratorias muestran, en comparacion
con todas las causas y las cardiovasculares, el comportamiento estacional mas pro-
nunciado. La mayor bajada estacional se detecta en Ourense con una disminucién
de 1.600 ingresos por cada 10.000 habitantes del semestre frio al cdlido para el
periodo 2006-2011 (Fig. A.4). Ourense y Lugo, registran de nuevo las mayores
tasas de ingresos (Tab. 6.4).

Las diferencias entre género en este grupo se invierten: hay mds ingresos entre
los hombres que entre las mujeres. Una explicacion es la mayor probabilidad de
sufrir un episodio de una hospitalizaciéon padeciendo una bronquitis, un cdncer
pulmonar o enfermedades cardiovasculares en comparacion con las mujeres en las
mismas condiciones patoldgicas (Case y Paxson 2005). El valor mdximo diario de
ingresos hospitalarios en invierno oscila entre los 25 de Vigo y los 10 de Ferrol;
en verano desciende a 17 y 8 hospitalizaciones respectivamente. La ciudad de A
Coruiia tiene el mayor promedio, con excepcion de las mujeres y personas menores
de 20 y de 5 afios. Lo importante es que no sélo es la media més alta globalmente
sino que se traduce en una tasa mds alta por cada 10.000 habitantes con respecto a
la ciudad de Vigo. Se debe senalar la particularidad de Pontevedra, que destaca en
las enfermedades respiratorias por un mayor promedio, desviacion y valor maximo

que la ciudad de Santiago, con mas habitantes, en todos los grupos de edad. Esto
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también se traduce en una mayor tasa de hospitalizacion relativa por cada 10.000
habitantes. En el desglose por edades, los menores de 5 y los mayores de 64 aios
presentan mds ingresos (Tab. 6.5 , Fig. 6.2). No obstante, la disminucién estacional
es mayor en las personas de edad avanzada, en comparacion con la de los menores
de 5 afios.

Este fenémeno puede tener tres posibles explicaciones. Por un lado, el hecho
de que el sistema inmune se encuentra en desarrollo, por lo tanto, la existencia
de un mayor nimero de enfermedades infantiles, independiente de la estacidn,
que probablemente estén acompafiados por infecciones pulmonares. Por otro, las
enfermedades respiratorias virales en combinacion con el asma son muy frecuentes
en este grupo de edad, y pueden llegar a ser la principal causa del desarrollo de
asma en los nifios (Holt et al. 2005, Jackson y Lemanske 2010). Por tdltimo, seria
posible que en términos generales la probabilidad de hospitalizacién de un nifio
fuese mayor debido a una precaucién y cautela superiores. La distribucion de las
hospitalizacionesen las patologias respiratorias (Fig. A.13 y A.14) cambia hacia
una mayor asimetria y curtosis lo que estd en coherencia con los cambios del
tamano de la muestra, dado que se trata de un subgrupo. Esta consecuencia se
puede observar en el desglose de los grupos de edad (Fig. A.14), con excepcion
del grupo de los mayores de 64 afos; todas las ciudades se aproximan en sus
distribuciones entre si. Es posible identificar los efectos de la estacionalidad en la
distribucion: el menor niimero de ingresos en verano produce un visible cambio

de dispersion.
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Tabla 6.4: Ingresos hospitalarios diarios por enfermedades respiratorias en verano e
invierno por género

*INVIERNO *VERANO
TODOS
kg kg
media o mx min mediana Q05 Q95 mgresos/. media o mx min mediana Q05 Q95 mgresos/.
10.000 habit. 10.000 habit.
Vigo 6,84 387 25 0 6 2 14 251 442 281 17 0 4 0 9 165
A Coruia 7,02 3,68 20 O 7 2 14 311 495 286 17 0 5 1 10 223
Ourense 577 325 19 0 5 1 12 584 382 259 15 0 3 0 9 393
Lugo 423 276 15 0 4 0 10 469 3,04 229 12 0 3 0 7 342
Santiago 263 215 14 0 2 0 7 299 1,70 1,69 10 0 1 0 5 196
Pontevedra 3,54 2,62 18 0 3 0 8 468 232 19 11 0 2 0 6 311
Ferrol 207 1,79 10 0 2 0 5 314 1,40 145 8 0 1 0 4 215
HOMBRES
Vigo 373 257 16 0 3 0 9 291 255 1,99 110 2 0 6 202
A Coruia 4,12 260 14 0 4 0 9 388 293 213 12 0 3 0 7 280
Ourense 332 235 16 0 3 0 8 714 227 191 11 0 2 0 6 496
Lugo 257 201 10 0 2 0 6 604 187 1,77 10 0 2 0 5 446
Santiago 1,51 1,58 9 0 1 0 5 365 097 127 9 0 1 0 4 239
Pontevedra 1,85 1,77 10 0 2 0 5 519 129 148 8 0 1 0 4 368
Ferrol 1,22 135 7 0 1 0 4 394 082 1,10 6 0 0 0 3 267
MUJERES
Vigo 3,10 236 13 0 3 0 8 216 187 1,87 16 0 2 0 5 132
ACorufia 290 2,11 11 0 3 0 7 243 2,03 1,69 0 2 0 5 173
Ourense 244 202 12 0 2 0 6 468 1,55 1,59 9 0 1 0 4 301
Lugo 1,67 169 9 0 1 0 5 349 1,17 135 9 0 1 0 4 249
Santiago 1,12 1,36 9 0 1 0 4 241 0,72 1,08 0 0 0 3 158
Pontevedra 1,69 180 12 0 1 0 5 422 1,03 1,29 10 O 1 0 4 261
Ferrol 085 1,10 6 0 0 0 3 244 058 094 5 0 0 0 2 169

Definiciones: o~ = desviacion estandar; mx = mdxima; min = minima; Q05/95 = percentiles 5 y 95 %.
*Invierno: noviembre a abril; Verano: mayo a octubre.

*##*Total de los ingresos hospitalarios del periodo 2006-2011 por cada 10.000 habitantes.
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Tabla 6.5: Ingresos hospitalarios diarios por enfermedades respiratorias en verano e
invierno por grupos de edades

*INVIERNO *VERANO
<5 afios
. . . **ingresos/ R . . **ingresos/
media o mx min mediana Q05 Q95 . media o mx min mediana Q05 Q95 i
10.000 habit. 10.000 habit.

Vigo 146 162 11 0 1 0 5 992 071 1,16 10 0 0 0 3 487
ACorufia 0,70 096 5 0 0 0 3 611 032 0,69 5 0 0 0 2 286
Ourense 073 1,12 6 0 0 0 3 1.522 043 088 6 0 0 0 2 910
Lugo 084 121 8 0 0 0 3 1.709 044 089 7 0 0 0 2 918
Santiago 037 0,70 5 0 0 0 2 794 0,16 049 4 0 0 0 1 347
Pontevedra 0,63 1,13 7 0 0 0 3 1.374 029 073 5 0 0 0 2 636
Ferrol 033 0,69 4 0 0 0 2 1.143 0,16 048 4 0 0 0 1 542

5-19 afios
Vigo 039 08 7 0 0 0 2 118 029 0,69 5 0 0 0 2 89
ACorufia 025 065 4 0 0 0 2 112 022 056 3 0 0 0 2 100
Ourense 020 055 4 0 0 0 2 157 0,17 052 4 0 0 0 2 140
Lugo 0,14 052 5 0 0 0 2 126 0,18 054 4 0 0 0 2 162
Santiago 0,07 033 4 0 0 0 0 68 0,06 028 2 0 0 0 0 55
Pontevedra 0,10 041 4 0 0 0 1 98 008 035 3 0 0 0 1 74
Ferrol 007 032 2 0 0 0 0 91 005 028 2 0 0 0 0 70

20-39 afios
Vigo 0,50 091 6 0 0 0 2 73 043 081 5 0 0 0 2 63
ACorufia 0,67 106 6 0 0 0 3 118 0,62 1,01 7 0 0 0 3 111
Ourense 029 0,69 7 0 0 0 2 141 026 0,63 4 0 0 0 2 130
Lugo 022 0,64 4 0 0 0 y 86 020 0,62 6 0 0 0 2 78
Santiago 0,16 049 4 0 0 0 1 72 0,10 037 3 0 0 0 1 46
Pontevedra 0,21 0,60 4 0 0 0 2 112 0,18 0,58 4 0 0 0 2 99
Ferrol 0,18 0,59 4 0 0 0 2 118 0,18 0,55 4 0 0 0 2 121

40-64 ailos
Vigo 1,00 1,35 10 O 0 0 4 130 072 1,02 6 0 0 0 3 96
A Coruiia 1,33 146 9 0 1 0 4 201 089 1,13 7 0 1 0 3 137
Ourense 082 1,16 6 0 0 0 3 288 0,55 091 6 0 0 0 2 198
Lugo 051 089 7 0 0 0 2 243 038 077 4 0 0 0 2 183
Santiago 044 0,79 5 0 0 0 2 190 031 0,70 4 0 0 0 2 138
Pontevedra 0,52 0,92 7 0 0 0 2 247 040 0,78 5 0 0 0 2 193
Ferrol 038 0,73 5 0 0 0 2 171 028 0,66 4 0 0 0 2 128

>64 afios
Vigo 342 268 15 0 3 0 9 973 0,72 1,02 6 0 0 0 3 208
ACorufia 4,02 260 16 0 4 0 9 1.349 089 1,13 7 0 1 0 3 303
Ourense 370 254 16 O 3 0 8 2.050 055 091 6 0 0 0 2 312
Lugo 247 206 13 0 2 0 6 1.663 038 0,77 4 0 0 0 2 259
Santiago 1,58 1,65 11 0O 1 0 5 1.247 031 0,70 4 0 0 0 2 250
Pontevedra 2,04 195 13 0 2 0 6 1.995 040 0,78 5 0 0 0 2 397
Ferrol 1,10 1,25 8 0 1 0 3 876 028 0,66 4 0 0 0 2 224

Definiciones: o~ = desviacion estdndar; mx = maxima; min = minima; Q05/95 = percentiles 5y 95 %.
*Invierno: noviembre a abril; Verano: mayo a octubre.

**Total de los ingresos hospitalarios del periodo 2006-2011 por cada 10.000 habitantes.
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6.2.3. Enfermedades cardiovasculares

Las patologias cardiovasculares se caracterizan por un comportamiento muy
diferente a los grupos de enfermedades descritas anteriormente (Tab. 6.6 y 6.7).
Los riesgos de sufrir un evento cardiovascular se incrementan de forma importante
con la edad (Jousilahti et al. 1999). Un hecho que tiene reflejo en la Tabla 6.7,
y que es todavia mds visible en la Figura 6.2. El incremento exponencial a partir
del grupo de 40-64 afios resulta especialmente pronunciado en los mayores de
64 anos. En A Coruia se alcanzan 4.356 ingresos por cada 10.000 habitantes en
invierno en este grupo de edad (3.961 en verano). La diferencia relativa entre las
hospitalizaciones globales mas altas y mds bajas en el conjunto de las ciudades
participantes es del 42 % en invierno y 43 % en verano. La diferencia todavia es

mayor en las enfermedades respiratorias: 57 % y 58 %, respectivamente.

En las enfermedades cardiovasculares las diferencias entre ciudades son me-
nores. En el grupo de mayores de 64 anos, las diferencias llegan al 89 % en todas
las causas, al 57 % en las enfermedades respiratorias (90 % y 33 % en verano,
respectivamente). Incluso, la diferencia en este grupo de edad de las enfermedades
cardiovasculares, entre A Coruifia y Ourense (2% en el rango) es del 47 %; en cam-
bio, la diferencia relativa entre Ourense y Pontevedra (3% en el rango) es sélo del
17 %. Todo esto puede deberse a un parimetro relevante, no descrito hasta ahora,
que afecta al nimero de ingresos hospitalarios. Las hospitalizaciones pueden estar
influenciadas por el tipo de prueba diagnéstica o el tipo de terapia aplicada en los
dos grupos de enfermedades (cardiovasculares y respiratorias). En términos gene-
rales, las intervenciones en enfermedades cardiovasculares son mas invasivas que
en las respiratorias, lo que lleva a un menor niimero de ingresos en estas ultimas
patologias. Otra explicacion podria ser la influencia mutua entre las enfermedades

respiratorias y cardiovasculares.

Por ejemplo, Eeden et al. (2012) describen cémo una inflamacién pulmonar
aguda o crénica puede suponer un riesgo para desarrollar eventos cardiovasculares.
Una conexidn descrita y conocida en el contexto de los contaminantes atmosféricos
(Apartado 3.4.1.2). En una revision realizada por Warren-Gash et al. (2009) des-
tacan las posibles consecuencias, como una miocarditis a causa de una infeccion

por influenza.
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Las tasas mds altas por cada 10.000 habitantes se registran en las ciudades
de Ourense y Pontevedra (431 y 392 en invierno), seguidas por Lugo (386 en
invierno). No obstante, si se atiende a los grupos de edad, mayores de 64 afios en
concreto, el orden se modifica totalmente: A Coruna (4.356, en invierno), Ourense
(2.297), Pontevedra (1.906), Vigo (1.683), Santiago (1.680), Lugo (1.501) y Fe-
rrol (454). Destaca el hecho de que Ferrol en las enfermedades cardiovasculares
como respiratorias es la que presenta menos ingresos. A Corufia, que se sitia
a s6lo 20km de distancia de Ferrol, presenta sin embargo patrones totalmente
contrarios. Posiblemente estas diferencias se deben a factores o determinantes no
incluidos u ocultos en este estudio, especialmente de tipo socioecondmico, sanita-
rio o ambiental. También puede deberse a que el indicador usado para cuantificar
el estado de salud inicamente puede proporcionar una parte de la informacién glo-
bal, que nunca puede ser total. La problematica de la identificacion de los niveles
y patrones de distribucion espacio-temporal del estado de salud de una poblacioén
se ha tratado en los apartados 2.3 y 3.1.

Respecto a las diferencias de género, se observan las tasas mds altas en los
hombres en todas las ciudades analizadas. Case y Paxson (2005) indican que los
hombres padecen con mayor probabilidad enfermedades cardiovasculares. Una
observacion que estd en coherencia con el hecho de que en algunas condiciones de
salud los hombres tienden a ser hospitalizados y morir con mayor probabilidad. El
comportamiento de la estacionalidad muestra una amplitud muy inferior al ciclo
detectado en las enfermedades respiratorias, y que es dificil de percibir de forma
gréafica en las Figuras (Fig. A.5). Incluso en las descomposiciones temporales,
no aparece una estacionalidad importante en las enfermedades cardiovasculares
(Fig. A.6-A.12). En la Figura 6.2 y A.4, se puede observar un ligero descenso
en el grupo de edad de 40-64 afios, que es mayor en los mayores de 64 anos.
Pero claramente se trata de un efecto estacional muy inferior al observado en las
enfermedades respiratorias. No obstante, el aumento de las tasas de las enferme-
dades cardiovasculares en invierno se ha podido confirmar en multiples estudios
en diferentes regiones del mundo (Barnett et al. 2008). En la distribucion de las
enfermedades cardiovasculares (Fig. A.15 y A.16), se puede observar el cambio
importante en la simetria y la curtosis debido al aumento del nimero de ingresos

en el grupo de mayores de 64 afos (Fig. A.16).
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Tabla 6.6: Ingresos hospitalarios diarios por enfermedades cardiovasculares en verano e
invierno por género

*INVIERNO *VERANO
Todos
) . . **ingresos ) . : *¥ingresos
media o mx min mediana Q05 Q95 media o mx min mediana Q05 Q95
/10.000 habit. /10.000 habit.
Vigo 6,78 329 19 1 6 2 13 247 6,12 289 17 1 6 2 11 227
A Coruna 7,08 3,50 20 1 7 2 13 310 6,57 330 20 1 6 2 12 288
Ourense 440 247 15 1 4 1 9 431 4,09 223 15 1 4 1 8 401
Lugo 372 2,15 14 1 3 1 8 386 3,43 1,99 12 1 3 1 7 357
Santiago 2,79 1,65 9 1 2 1 6 270 2,51 148 8 1 2 1 5 232
Pontevedra 3,37 198 11 1 3 1 7 392 2,93 1.83 11 1 2 1 6 339
Ferrol 2,55 1,51 10 1 2 1 5 317 2,33 1,38 8 1 2 1 5 280
Hombres
Vigo 375 217 13 1 3 1 8 276 3,54 1,99 12 1 3 1 7 263
A Coruna 4,03 225 14 1 4 1 8 352 3,81 222 12 1 3 1 8 337
Ourense 2,68 1,63 12 1 2 1 6 484 2,51 145 9 1 2 1 5 453
Lugo 2,50 1,49 13 1 2 1 5 470 2,32 1,40 8 1 2 1 5 423
Santiago 2,01 1,18 7 1 2 1 4 329 194 1,10 6 1 2 1 4 292
Pontevedra 2,26 1,35 1 2 1 5 426 2,05 123 8 1 2 1 4 381
Ferrol 1,89 1,14 8 1 2 1 4 361 1,717 0,90 6 1 1 1 4 324
Mujeres
Vigo 3,51 2,10 12 1 3 1 8 222 314 1,76 11 1 3 1 6 195
A Coruna 3,63 2,11 12 1 3 1 8 273 334 195 13 1 3 1 7 243
Ourense 2,47 142 9 1 2 1 5 384 2,35 141 9 1 2 1 5 356
Lugo 2,11 1,27 8 1 2 1 5 311 2,05 1,15 7 1 2 1 4 298
Santiago 1,81 1,08 7 1 1 1 4 217 1,64 087 6 1 1 1 3 179
Pontevedra 2,23 1,31 8 1 2 1 5 363 1,96 1,19 8 1 2 1 4 302
Ferrol 1,75 092 6 1 2 1 3 277 1,68 095 6 1 1 1 4 241

Definiciones: o = desviacién estdndar; mx = mdxima; min = minima; Q05/95 = percentiles 5 y 95 %.
*Invierno: noviembre a abril; Verano: mayo a octubre.

**Total de los ingresos hospitalarios del periodo 2006-2011 por cada 10.000 habitantes.
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Tabla 6.7: Ingresos hospitalarios diarios por enfermedades cardiovasculares en verano e
invierno por grupos de edades

*INVIERNO *VERANO
<5 afos
. . . **ingresos . . . **ingresos
media o mx min mediana Q05 Q95 media o mx min mediana Q05 Q95
/10.000 habit. /10.000 habit.

Vigo 1,00 0 1 1 1 1 1 20 1,09 0 2 1 1 1 2 19
A Coruiia 133 1 2 1 1 1 2 38 LIs 0 2 1 1 1 2 47
Ourense L13 0 2 1 1 1 2 17 1,00 0 1 1 1 1 1 6
Lugo 1,00 0 1 1 1 1 1 4 136 1 2 1 1 1 2 29
Santiago 120 0 2 1 1 1 2 12 129 0 2 1 1 1 2 18
Pontevedra 0,00 0 O 0 0 0 0 0 000 0 O 0 0 0 0 0
Ferrol 1,00 0 1 1 1 1 1 1 1,00 0 1 1 1 1 1 1

5-19 afios
Vigo Lir o0 2 1 1 1 2 12 130 0 2 1 1 1 2 11
A Coruiia L13 0 2 1 1 1 2 33 1,00 0 1 1 1 1 1 20
Ourense 141 1 2 1 1 1 2 20 133 0 2 1 1 1 2 13
Lugo 122 0 2 1 1 1 2 8 1,00 0 1 1 1 1 1 5
Santiago 123 0 2 1 1 1 2 14 1,00 0 1 1 1 1 1 5
Pontevedra 1,17 0 2 1 1 1 2 6 1,00 0 1 1 1 1 1 4
Ferrol 1,00 0 1 1 1 1 1 1 125 1 2 1 1 1 2 1

20-39 afios
Vigo 1,19 0 2 1 1 1 2 31 121 0 4 1 1 1 2 31
A Coruia 134 1 3 1 1 1 2 102 126 0 3 1 1 1 2 105
Ourense 1,07 0 2 1 1 1 2 29 1,20 0 3 1 1 1 2 44
Lugo 121 0 4 1 1 1 2 42 1,13 0 4 1 1 1 2 43
Santiago 128 1 3 1 1 1 2 40 122 0 3 1 1 1 2 35
Pontevedra 1,18 0 2 1 1 1 2 28 122 0 2 1 1 1 2 23
Ferrol 121 1 3 1 1 1 2 8 1,07 0 2 1 1 1 2 7

40-64 afios
Vigo 209 1 7 1 2 1 4 223 195 1 8 1 2 1 4 208
A Coruna 197 1 7 1 2 1 4 592 196 1 8 1 2 1 4 590
Ourense 156 1 5 1 1 1 3 354 151 1 6 1 1 1 3 336
Lugo 1,50 1 5 1 1 1 3 238 IO Jg o 1 1 1 3 219
Santiago 147 1 6 1 1 1 3 264 137 1 4 1 1 1 3 245
Pontevedra 149 1 5 1 1 1 3 214 147 1 4 1 1 1 3 221
Ferrol 1,39 1 4 1 1 1 3 57 1,37 1 4 1 1 1 3 59

>64 aios

Vigo 515 3 18 1 5 1 10 1.683 4,66 2 13 1 4 1 9 1.533
A Coruna 567 3 18 1 5 1 11 4.356 520 3 18 1 5 1 10 3.961
Ourense 367 2 15 1 3 1 8 2.297 335 2 11 1 3 1 7 2.108
Lugo 308 2 11 1 3 1 7 1.501 283 2 9 1 2 1 6 1.380
Santiago 229 1 8 1 2 1 5 1.680 208 1 8 1 2 1 5 1.412
Pontevedra 292 2 10 1 3 1 6 1.906 254 2 11 1 2 1 6 1.584
Ferrol 219 1 10 1 2 1 5 454 204 1 8 1 2 1 4 384

Definiciones: o~ = desviacion estdndar; mx = mdxima; min = minima; Q05/95 = percentiles 5y 95 %.
*Invierno: noviembre a abril; Verano: mayo a octubre.

**Total de los ingresos hospitalarios del periodo 2006-2011 por cada 10.000 habitantes.
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Incidencia de los casos de gripe

La incidencia de las tasas semanales de gripe queda reflejada en la Figura 6.5,
interpolada a la escala diaria, entre los afios 2006 y 2011 para las siete ciudades del
estudio. Es innegable que existe un comportamiento estacional en las epidemias de
influenza. Las tasas alcanzan en todas las ciudades su auge en las épocas invernales
como consecuencia de estas infecciones viricas. Asimismo, se puede observar la
variabilidad interanual y las diferencias entre las ciudades, un comportamiento que
en gran medida es acorde con el tamafio poblacional de las dreas correspondientes.
En el apartado 3.4.1.1 (pag. 56) se ha mencionado la compleja interaccién de
multiples variables que generan los patrones espacio-temporales en las tasas de
gripe. Entre otras cuestiones, se ha podido demostrar una clara relacion entre los
casos de gripe y las situaciones atmosféricas (Ferndndez de Arrdyabe 2012).

En la Figura 6.5 destacan especialmente los bajos picos de onda epidémica
de Santiago a partir del afio 2009. El caso contrario lo representa Vigo, donde se
observa una secuencia de varios picos de ondas como seria esperable. Ademads,
Pontevedra y Ourense muestran varias fluctuaciones pronunciadas.

Una posible explicacion para el caso de Santiago es que los casos de gripe
se recogen en un conjunto de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO).
Estos datos dependen en gran medida de la voluntad de los médicos en decla-
rarlas a los organismos competentes (en este caso el SERGAS). La declaracion
en EDO (Fig. A.17), que resume la participacion global segun el drea sanitaria,
muestra grandes diferencias entre las siete dreas sanitarias a las que pertenecen
las ciudades del estudio. Existe una mayor declaracion en las dreas sanitarias de
Ourense y Lugo, que mantienen una participacion entre 80 % y 90 % entre los
afios 1999 y 2011. En cambio, las restantes ciudades se sitian mayormente en una
participacion menor del 50 % en el mismo periodo. Este hecho, combinado con
el tamafo de la poblacion en cada drea sanitaria, probablemente hace que, por
ejemplo, en Vigo una baja participacién no influya tan drasticamente como si lo
hace en Santiago. No obstante, en todas las urbes del estudio es manifiestamente
visible el comportamiento estacional de la gripe, en el que pueden influir factores

ambientales (fundamentalmente atmosféricos) (Apartado 3.4.1.1).
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Figura 6.5: Tasa diaria de gripe para las dreas sanitarias de las siete ciudades del estudio
(2006-2011). *interpolados a partir de datos semanales (véase Apartado 4.3.2)
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Conclusiones

A continuacién se exponen algunas de las conclusiones que se extraen del

presente capitulo, y que se pueden sintetizar en los siguientes puntos:

Variabilidad

= Se observa una alta variabilidad de los ingresos hospitalarios entre los mu-
nicipios participantes, que a su vez estd estrechamente relacionada con las
caracteristicas demogréficas. Este hecho influye significativamente en el

tamafio de la muestra para el ajuste de los modelos.

= Las hospitalizaciones mds numerosas corresponden a las ciudades de Ou-
rense y Lugo. Una hecho que podria deberse a su situacion geografica en el

interior de Galicia y, por ende, a sus caracteristicas climéticas.

» Ladiferenciarelativa entre la tasa mas alta (A Coruiia) y la mds baja (Ferrol)
en las enfermedades cardiovasculares del grupo de mayores de 64 afios, es
del 89 %, frente a un 57 % en las patologias respiratorias. Una diferencia
que en estos momentos no tiene una explicacion satisfactoria. No obstante,

se deberia pensar en determinantes no incluidos u ocultos.

Estacionalidad

= Existe una disminucion generalizada y recurrente de ingresos durante todos

los veranos, lo que confirma el comportamiento estacional.

= [a estacionalidad es especialmente marcada en las patologias respiratorias,
un comportamiento ciclico que concuerda con los cambios del ambiente

térmico entre el verano y el invierno.

Grupos de edad

= Las diferencias estacionales y la variabilidad espacio-temporal de las hospi-

talizaciones dependen visiblemente de los grupos de edad.
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Los menores de 5 afios y los mayores de 64 son los mds vulnerables en
todas las causas y en las respiratorias, mientras que los mayores de 64 afios

representan el grupo mds vulnerable para las enfermedades cardiovasculares.

Los riesgos de sufrir un evento cardiovascular se incrementan de forma

exponencial a partir de los 40-64 afios.

La disminucién estival de las enfermedades respiratorias es sensiblemente
inferior en los menores de 5 afios en comparacion con los otros grupos. Esto
podria tener que ver con el mayor nimero de enfermedades infantiles y, por la

mayor probabilidad de hospitalizacién de los nifios por precaucion y cautela.

Diferencias de género

Se observan mayores ingresos entre las mujeres que entre los hombres en
todas las causas. Algo que contrasta con una mortalidad mds baja en las
mujeres; no obstante, en las enfermedades respiratorias y cardiovasculares

se invierte esta circunstancia.

La explicacion de este comportamiento podria estar relacionada con el hecho
de que los hombres padecen con mayor probabilidad enfermedades cardio-
rrespiratorias. Una observacion que coincide con condiciones de salud en
las que los hombres tienden a ser hospitalizados y morir con mayor proba-

bilidad en comparacion con las mujeres en las mismas condiciones.

Casos de gripe
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7.1

Aplicacion del modelo aditivo
generalizado a las ciudades
gallegas

En este capitulo se analizardn y discutiran los resultados individuales obtenidos
de cada una de las ciudades participantes. La estructura que sigue el capitulo
es en funcion de los grupos de patologias y de las dos variables que definen el
ambiente térmico: las temperaturas maximas y minimas. Para identificar la relacion
y su forma funcional se han elaborado figuras que representan los vinculos entre
la temperatura y el nimero de hospitalizaciones. Debido al elevado niimero de
gréficos generados tan s6lo se incluyen aquellos de mayor relevancia. Los restantes

se adjuntan en el Anexo A.

Vigo

7.1.1. Todas las causas

7.1.1.1. Temperatura maxima

La relacién no-lineal entre la temperatura maxima y los ingresos hospita-
larios urgentes es evidente y muestra mayormente una forma de “J” o “U”, lo
que se encuentra en coherencia con los resultados de otros estudios de morbi-
mortalidad (Kovats et al. 2004, Baccini et al. 2008, Linares y Diaz 2008, Lin et al.
2009, Bayentin et al. 2010). Las relaciones funcionales descritas se observan en
todas las ciudades y en las distintas agrupaciones, evidentemente con magnitudes
diferentes, ademds de algunas excepciones que se comentaran en cada caso. Un

ejemplo de la relacion se puede ver en la Figura 7.1 para los totales. Se observa
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que aumenta el riesgo con el aumento de la temperatura maxima a partir de la
temperatura termoneutral, primero de forma suave y posteriormente de forma muy
acentuada.

El ascenso del riesgo relativo (RR) en temperaturas superiores al punto ter-
moneutral es exponencial. Este hecho hace imposible definir el riesgo para cada
aumento de 1 °C, como una pendiente lineal, una problematica observada por Tara-
cido Trunk et al. (2009). Generalmente se aplica un modelo lineal para cuantificar
los efectos del ambiente térmico, en el que se asume un incremento log-lineal en
los riesgos a partir de la temperatura termoneutral (Kovats et al. 2004, Lin et al.
2009). Asimismo, indican los autores Ye et al. (2012) que la separacion serial en
periodos célidos y frios en varios estudios lleva a mostrar necesariamente asocia-
ciones lineales. El andlisis diferenciado en dos periodos térmicos tiene también
como consecuencia distintas temperaturas termoneutrales (Ye et al. 2012). Ello
impide en este trabajo una comparacion directa de valores absolutos con otros
trabajos. Ademds, en muchos estudios, que sefialan efectos lineales, no existe una
informacion sobre los umbrales de la temperatura termoneutral para su compara-
cion (Turner et al. 2012a). En este contexto se debe hacer referencia a un aspecto
muy relevante. Las diferencias encontradas entre estudios de morbilidad pueden
tener su origen en multiples causas, como el enfoque metodolégico (modelo esta-
distico, periodo, tipo de retardos, etc.), la estructura y la composicion demogréfica
o la situacion econdémica (Ye et al. 2012).

Es importante indicar que la temperatura maxima, como variable de exposicion,
no se limita Gnicamente a los efectos del calor. La inclusién de toda la serie
temporal permite también ver posibles efectos del frio debido a bajos valores
de las maximas, aunque €stos son claramente poco consistentes y practicamente
inexistentes (Fig. 7.1).

Entre todas las curvas destaca la forma de los efectos con un retardo de tres
dias en el grupo de las mujeres, donde se identifica un RR cuasi-constante, con un
ligero descenso en altas temperaturas (Fig. A.19). En la relacion de la temperatura
maxima con un retardo medio de 1-10 dias en el grupo de edad 40-64 afios
(Fig. A.18), la forma representa una excepcion, siguiendo una “U” invertida. Se
puede observar un comportamiento descendente de los RR hacia valores altos y

bajos a partir del RR méaximo (1,06) que corresponde a 25 °C. Para interpretar
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correctamente este comportamiento se debe tener en cuenta que existe en ambos
casos un amplio intervalo de confianza del 95 % en temperaturas superiores a
los 25 °C. Por lo tanto, la representacion de los datos en esta franja no es suficiente,
y asi no es significativa. En todos los graficos, que incluyen los limites del intervalo
de confianza del 95 % (IC95 %), es visible cobmo aumenta éste en los extremos del

rango termomeétrico.
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Figura 7.1: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, y en funcién de la
temperatura maxima y retardos, en Vigo. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

La Tabla 7.1 resume los resultados significativos de las asociaciones entre la
temperatura médxima y las hospitalizaciones, permitiendo resaltar varias observa-
ciones importantes. Los puntos termoneutrales se sitian entre los 10°Cy 11 °C en
todas las agrupaciones y retardos. Un rango de temperatura que parece proximo al
percentil 5 de las maximas en invierno es 11,9 °C. Sin embargo, no es visible una
relacion con otras medidas estadisticas del ambiente térmico. Ademads, es posible
observar una desviacion en el grupo de los totales, en el caso de la temperatura
maxima del mismo dia, en el que llega a disminuir hasta los 8,3 °C.

En comparacion con otros estudios (Kovats et al. 2004, Baccini et al. 2008,
Linares y Diaz 2008, McMichael et al. 2008) los puntos termoneutrales en Vigo
son notablemente inferiores, lo que podria deberse a la inclusion de toda la serie
temporal, en vez de analizar inicamente los meses calidos. Lo que parece confir-

marse, y que coincide con los resultados de un estudio de la mortalidad en Galicia,
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Taracido Trunk et al. (2009), con una metodologia similar, es un umbral de tempe-
ratura termoneutral de aproximadamente 8 °C en la ciudad de Vigo. No obstante,
se debe ser cuidadoso con esta comparacion debido a diferencias importantes en
cuanto a los datos usados (tasa de mortalidad), las variables de exposicion y el

periodo de estudio.

Tabla 7.1: Relacién entre la temperatura maxima y todas las causas en Vigo

Desviacion Temperatura Rango Riesgo Relativo
Agrupacién Retardo explicada  termoneutral de temperatura! maximo Figura
(%) (°C) (°C) [RR] (IC95 %)[Ta? °C]
Totales
1-3 41 10,7 >26[1,05] 1,11(1,03;1,19)[34] 7.3
0 41 8,3 >28[1,06] 1,09 (1,02;1,17) [35] A.20
1 41,2 10 >28 [1,05] 1,12(1,05;1,20) [35] A.21
40,9 10,6 >25[1,04] 1,07 (1,00;1,14) [35] A.22
Mujeres
3 28,2 10,8 <29[1,06] 1,06 (1,01;1,12) [25] A.19
Hombres
1-3 27 10,7 >29 [1,08] 1,17 (1,05;1,30) [34] A.23
1-5 26,8 10,9 >29 [1,10] 1,16 (1,03;1,30) [33] A.24
1 27,1 10 >28[1,08] 1,21 (1,09;1,33) [35] A.25
3 26,8 10,6 35[1,11] 1.11(1,00;1,23) [35] A.26
<5 afios
1-3 11,6 11 >30[1,21] 1,30(1,03;1,65) [34] 7.2
11,6 10,6 >28[1,16] 1,31 (1,05;1,62) [35] A.27
40-64 afios
1-10 18,4 11,1 <24 [1,17] 1,19 (1,03;1,38) [21] A.18
>64 aflos
1 29 10 >25[1,07] 1,17 (1,04;1,30) [35] A.28

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %o; 2Temperatura

Se debe mencionar que en estudios ambientales la desviacion explicada tiende
a ser baja debido a un importante componente estocdstico. En este caso se sitia
entre el 41 % en los totales y el 11,6 % en los menores de 5 afios. Ademds, influyen
esencialmente el tamafio de la muestra y la existencia de variables desconocidas. En
este contexto se hace visible una limitacion del presente trabajo, a saber, el hecho
de que no se hayan podido incluir variables confusoras como la contaminacion

atmosférica o la concentracion de polen, lo que puede explicar parcialmente una
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desviacion mds baja. Ademds es fundamental recordar que la relacion de la salud
humana con el ambiente térmico es altamente compleja.

La estructura de los retardos muestra que se producen efectos en los ingresos
hospitalarios dentro de un margen de tres dias. Unos resultados que corresponden
a lo esperado en el estrés térmico por calor: efectos cuasi-directos de pocos dias
(Ye et al. 2012). Efectos en el mismo dia inicamente se observan en el grupo de
los totales. Estos desfases han sido comentados en un gran niimero de estudios
con asociaciones de temperatura y morbi-mortalidad (p. ej. Curriero et al. 2002,
Kovats y Hajat 2008, Linares y Diaz 2008, Lin et al. 2009, Green et al. 2010).
Habitualmente se observan efectos en retardos superiores a los 7 dias en los
impactos por frio (Hajat et al. 2004, Analitis et al. 2008). S6lo un grupo muestra
efectos que pueden ser interpretados en este sentido: el grupo de edad 40-64
afios que manifiesta un retardo medio de 1-10 dias. Como ya se ha indicado
anteriormente, el rango de temperaturas superiores a 25 °C de este grupo no tiene
significacion. Sin embargo, si se pueden ver efectos por los bajos valores de las
temperaturas maximas (Fig. A.18). Asimismo, se observa que las temperaturas
mds altas en los retardos medios son inferiores a las de los retardos absolutos.
Especialmente los retardos medios de 1-10 dias podrian reflejar los efectos de olas
de calor o frio. Mdas adelante se podrdn ver ejemplos de estos efectos.

La heterogeneidad de los resultados respecto a las asociaciones en los retardos
de las distintas agrupaciones, o sea, la ausencia de ciertos retardos o incluso la
ausencia de un grupo (Tab. 7.1), se debe a la baja significaciéon de la variable
de exposicién en el modelo (p >0,1). Esta falta de significacion estd relacionada
con el tamafio de la muestra. A pesar de esta ausencia se deberia suponer que los
efectos se distribuirian en varios dias, mostrando un dia con un riesgo miximo,
un comportamiento que se puede ver en la Figura 3.4 del apartado 3.4.1.1. Es més
Jendritzky (1993) subraya que la ausencia de una asociacion no significa que no
tenga un efecto significativo. Esta evidencia es fundamental en este trabajo y debe
estar presente por las limitadas muestras resultantes de los distintos tamafios de
las ciudades.

Elrango de temperatura con significacion en los RR, se extiende entre los 24 °C
y los 35 °C (Tab. 7.1). El RR maximo comprende aumentos del riesgo de hospi-
talizacion entre el 6 % y el 31 % entre todos los grupos. Los RR mas elevados se
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Figura 7.2: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los menores de 5 afios, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo

1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura 7.3: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dfas sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en

negro IC90 %, (lag = retardo).
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observan en los menores de 5 anos (Fig. 7.2). Los efectos se limitan tinicamente a
impactos por calor, y por tanto, los riesgos de bajas temperaturas de las maximas
no son significativos. Una temperatura méxima de 30 °C (retardo 1-3) eleva el ries-
go de un ingreso hospitalario en este grupo en un 21 %. En el caso de un retardo
de 2 dias a la misma temperatura se manifiesta un riesgo del 20 % (Fig. A.27).
Otro grupo de riesgo, los mayores de 64 afios, muestra elevados riesgos de ingreso
con altas temperaturas con un retardo de 2 dias (12 % con 30 °C), pero se quedan
lejos de los detectados en los menores. Esta observacion estaria en coherencia con
el comportamiento detectado en las enfermedades respiratorias, con una menor
disminucion estacional de la hospitalizacion en los menores de 5 afios, en compa-
racion con la de las personas de edad avanzada (Apartado 6.2.2). En el grupo de
los totales, se puede observar un aumento del riesgo del 8 % con una temperatura
maxima de 30 °C (retardo 1-3) (Fig. 7.3). En las Figuras A.20—A.22 se observan las
diferencias del riesgo en los distintos grupos con la misma temperatura (Tab. 7.1).
Una temperatura maxima de 34 °C, la que corresponde a un ambiente térmico
caluroso, aumenta el riesgo en el primer dia un 9 %, un 11 % en dos dias y un 7 %
tres dias después. Por tanto, los efectos sobre la hospitalizacion tienen un mayor
impacto en el segundo dia, para disminuir moderadamente al dia siguiente, un
comportamiento observado también en otros estudios (Lin et al. 2009, Breitner
et al. 2014). También destaca la ausencia de efectos en el mismo dia y un menor

riesgo un dia después.

No so6lo las temperaturas extremas provocan riesgos importantes. En los hom-
bres se observa un aumento del riesgo del 8 % con una temperatura de 28 °C y
con un dia de desfase (Fig. A.25). En los mayores de 64 afios, el riesgo es del 7 %
con una temperatura de 25 °C (retardo 1). No es posible confirmar la tendencia
detectada en el capitulo 6.2 sobre las mayores tasas de ingresos en mujeres que en
hombres en todas las causas, un comportamiento que podria haber tenido como
efecto mayores riesgos en las mujeres en todas las causas, sin embargo, con los
datos y resultados presentes no se pueden ver indicios de ello. Respecto a las com-
paraciones con otros estudios en el caso de todas las causas, es una tarea dificil
debido a que no hay trabajos que incluyan todas las causas de morbilidad. La ma-
yoria se concentra en enfermedades respiratorias, cardiovasculares o en subgrupos

de estas dltimas. Por otro lado, las comparaciones intragrupales en este trabajo
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estdn limitadas por la presencia de asociacion de resultados significativos en los
retardos, lo que termina en la observada heterogeneidad de los resultados. No obs-
tante, en la Figura 7.4 se puede ver una comparacion de los totales con los hombres
y los menores de 5 afios y una exposicion retardada media de tres dias. Como ya se
ha mencionado, los menores destacan por tener mayores efectos que otros grupos.
Con temperaturas maximas superiores a los 28 °C es posible ver cémo los hombres,
en comparacion con los totales, sufren mayores riesgos. Una temperatura maxima

de 28 °C aumenta el riesgo en 8 %, 10 % y 21 %, respectivamente.
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Figura 7.4: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, los menores de 5 afios
y los hombres, y en funcién de la temperatura maxima y el retardo de 1-3 dias, en Vigo.
Linea discontinua vertical: promedio del punto termoneutral

7.1.1.2. Temperatura minima

La relacion no-lineal entre la temperatura minima y los ingresos hospitalarios
también se confirma y muestra mayormente una forma suave de “J” o “U” (Fig. 7.5).
En términos generales, la relacion muestra aumentos de los ingresos con altas y
bajas temperaturas minimas. Entre todas las relaciones destacan dos formas por
su comportamiento opuesto en altas temperaturas. Por un lado, los mayores de
64 afos muestran menores riesgos con mayor temperatura minima; por otro, con
evolucidn contraria, en el grupo de los menores de 5 afios se manifiesta un aumento

de riesgo exponencial en la misma franja de temperaturas. Es importante indicar
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que los resultados de los modelos estdn limitados al rango termométrico de los

datos usados, lo que hace parecer que las curvas estén cortadas (Fig. 7.5).
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Figura 7.5: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, los hombres, los menores
de 5 afios y los mayores de 64 afios, en funcién de la temperatura minima y retardos, en
Vigo. Linea discontinua vertical: promedio del punto termoneutral, (lag: retardo).

La Tabla 7.2 resume los resultados significativos de la relacion entre la tempe-
ratura minima y las hospitalizaciones. Los puntos termoneutrales se sitian entre
los 2,5°C y 4,5°C. Es un intervalo de temperatura mas amplio que el que se ha
observado en las mdximas. La desviacion explicada de los modelos varia entre el
40,9 % en los totales y el 11,6 % en los menores de 5 afnos, unas medidas estadis-
ticas que se presentan con los mismos valores a aquellos vistos en las maximas,
lo que es evidente debido al mismo tamafio de la muestra. La estructura de los
retardos indica efectos dentro de los primeros cinco dias, con excepcion de los ma-
yores de 64 anos, donde se registra un retardo medio de 1-10 dias. La diferencia de
retardo en impactos por frio, con efectos mds largos, no se presenta de forma clara
y evidente. La heterogeneidad de los resultados y la ausencia de ciertos retardos
o de grupos, se confirma también en las minimas. Es mds, el nimero de modelos
significativos es inferior al de la variable de exposicion anterior examinada. Es po-
sible que no sélo se deba al tamafio de la muestra u otras variables confusoras, sino
indique una falta de efectos en bajas temperaturas. La falta de asociacion con el
frio también ha sido observada en el estudio sobre la relacion entre la temperatura

media y la mortalidad en Galicia (Taracido Trunk et al. 2009).
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Tabla 7.2: Relacion entre la temperatura minima y todas las causas en Vigo

Desviaciéon Temperatura Rango Riesgo Relativo
Agrupacién Retardo explicada  termoneutral de temperatura! maximo Figura
(%) “C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-5 40,9 3 <2[1,01] 1,03(1,00;1,05)[0] A.29
40,9 34 <2[1,011 1,03 (1,00;1,07) [-2] 7.7
Hombres
1-5 26,8 3 <2[1,01] 1,04 (1,00;1,09) [0] A.30
<5 afios
2 11,6 2,5 >20[1,24] 1,30(1,02;1,67) [22] 7.6
>64 ailos
1-10 28,9 4,4 <15[0,89] 1,08 (1,03;1,14)[1] A.31

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacion para el IC95 %; 2Temperatura

El valor de temperatura a partir del cual existe significacion en los riesgos
es de 2°C (Tab. 7.2), lo que finalmente muestra un aumento del riesgo a una
exposicion por frio. No obstante, en los mayores de 64 anos este umbral se eleva a
los 4,4 °C, y en los menores de 5 anos los riesgos se observan solamente con una
temperatura minima superior a los 20 °C. En el caso de personas de edad avanzada
los valores significativos estdn asociados a temperaturas inferiores a 15 °C, lo que
se trata de un efecto beneficioso, una reduccion del riesgo. La magnitud de los
efectos oscila entre el 1 % en varios grupos hasta el 30 % en los menores. El grupo
de los menores de 5 afios es el unico en el que se registra un efecto significativo
por calor en las temperaturas minimas y en el que se observan los riesgos mayores
(Fig. 7.6).

Una temperatura minima de 20 °C aumenta un 24 % en los menores de 5 afios
el riesgo con dos dias de retraso, llegando a un riesgo del 30 % con una temperatura
de 22 °C. Las temperaturas minimas superiores a los 20 °C son frecuentes durante
el verano, especialmente con situaciones de ola de calor, y limitan la posibilidad
de conseguir un descanso nocturno. Las consecuencias de los impactos en el sue-
fo son bien conocidas. El calor puede llevar a alteraciones y privaciones de éste
debido a la necesaria termorregulacion y a sus efectos en los mecanismos regula-

torios (Buguet 2007). En un estudio realizado por Royé y Marti (2015) se analiz6
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Figura 7.6: Efectos de la temperatura minima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los menores de 5 afios, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

el comportamiento térmico nocturno en Galicia. Los autores concluyeron que hay
numerosos dias con minimas inferiores a los 20 °C, en los que una buena parte de
las horas nocturnas superan este umbral. Utilizando el indice especifico propuesto
por estos autores, y no la temperatura minima, se incrementarian los efectos y
riesgos derivados. La relacion de las hospitalizaciones con la temperatura minima
revela riesgos significativos, pero son sensiblemente inferiores en comparacion con
los efectos detectados en situaciones de estrés térmico por calor. En los totales se
detecta un aumento de ingresos del 2,1 % (1C95: 0 %; 4 %) dos dias después de una
temperatura minima de 0 °C (Fig. 7.7). El efecto asciende a un 2,6 % con un retardo
medio de 1-5 dias. Un promedio de la minima de 0 °C durante varios dias en Vigo
corresponde a un estrés por frio considerable, teniendo en cuenta que el percentil
5 es de 1,2 °C en invierno. En los hombres se eleva el riesgo de ingreso con la
misma temperatura minima y un retardo medio de 1-5 dias a un 4,4 % (Fig. A.30).
Los mayores de 64 afios destacan por efectos de un retardo medio de 1-10 dias,
algo que es considerado habitual en los impactos por frio (Hajat et al. 2004, Ye

et al. 2012). Con una temperatura minima de 1 °C este grupo responde con un au-
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mento de ingresos del 8 %. No obstante, con un rango de temperatura entre 4,4 °C
y 15°C, se reduce el riesgo; con una temperatura minima de 13 °C es mayor que
el anterior con un 12 %. Esta temperatura corresponde al valor medio en verano

en la ciudad de Vigo, lo que se podria considerar como un rango de confort térmico.

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Vigo en todas las causas
quedarian sintetizados en la Tabla 7.3, incluyendo tnicamente los casos mds

llamativos.

Tabla 7.3: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en todas las
causas de Vigo

Variable de y RR maximo Temperatura
Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %o) (%) (°C)
Miximas
Totales 12 (5-20) 35 1
Mujeres 6(1-12) 25 3
Hombres 21 (9-33) 35 1
<5 afos 31 (5-62) 35 2
>64 afios 17 (4-30) 35 1
Minimas
Totales 3(0-5) 0 1-5
Mujeres - - -
Hombres 4 (0-9) 0 1-5
<5 anos 30 (2-67) 22 2
>64 afios 8 (3-14) 1 1-10
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Figura 7.7: Efectos de la temperatura minima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en
negro 1C90 %, (lag = retardo).

7.1.2. Enfermedades respiratorias

7.1.2.1. Temperatura maxima

La relacion no-lineal entre la temperatura maxima y los ingresos hospitalarios
urgentes es muy evidente en las enfermedades respiratorias y muestra en su mayo-
ria una forma de “J”. Las formas de las relaciones estan ilustradas en la Figura 7.8
con los totales. En términos generales indican un ascenso de los riesgos por altas
temperaturas a partir del valor termoneutral, primero de forma suave y posterior-
mente de forma muy acentuada. El ascenso del RR se observa de forma exponencial
en temperaturas superiores al punto termoneutral. Como en todas las causas, los
posibles efectos del frio son poco consistentes y practicamente inexistentes. Entre
todas las relaciones destacan dos formas particulares con un comportamiento mas
préximo a una curva lineal: el grupo de las mujeres (Fig. 7.11) y los menores de
5 afios (Fig. 7.12). En estos casos, la forma recuerda una “V”, lo que también ha
sido descrito en otros estudios (Linares y Diaz 2008). Sin embargo, se trata de una

forma parcial, debido a la ausencia de efectos por bajas temperaturas.
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Figura 7.8: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, y en funcién
de la temperatura médxima y los retardos, en Vigo. Linea discontinua vertical: promedio del
punto termoneutral.

En la Tabla 7.4 se observan temperaturas termoneutrales que se sitian en-
tre los 10°C y 11°C en la mayoria de las agrupaciones y retardos. El rango de
puntos termoneutrales es igual al detectado en todas las causas. Unicamente, el
grupo de las mujeres destaca por una temperatura termoneutral mas elevada, entre
los 12,8 °C y 14 °C, lo que retrasa efectos por calor. Hay constancia de resultados
similares en un estudio en los que se podria apreciar diferencias de género en
patologias isquémicas del corazon respecto al punto termoneutral (Bayentin et al.
2010). En un contexto mds amplio, un estudio realizado sobre los efectos de olas
de calor en la mortalidad de Castilla-L.a Mancha, ha detectado cambios entre dis-
tintos periodos de tiempo en el valor termoneutral debido al envejecimiento de la
poblaciéon (Mirdn et al. 2008, Montero et al. 2012). Otros autores, como Linares
et al. (2014) concluyen que detrds de estos podrian estar factores demograficos
y socioecondémicos. Por tanto, seria posible que las diferencias en el punto ter-
moneutral entre los géneros también pudieran ser explicadas por estos factores
u otros, como el uso de servicios de salud, las mayores tasas de morbilidad en
las mujeres (Capitulo 6.2) o los problemas crénicos (Case y Paxson 2005). No
se han encontrado estudios que se centren en las diferencias de género respecto
a la temperatura termoneutral. En una forma funcional de “V”’ o “U”, un cambio

del punto termoneutral provocaria por una parte mayores riesgos de ingreso, bien
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por altas o bien por bajas temperaturas, por otra, un retraso de efecto en el lado
opuesto. En el Apartado 3.4.1.1 se han mencionado los escasos conocimientos so-
bre las diferencias de género, lo que hace necesario profundizar en estos posibles
comportamientos.

La desviacion explicada por los modelos varia entre el 23,3 % para los totales
y el 13,4 % para los hombres, en funcién del tamafio de la muestra de cada grupo.
Dentro de los distintos grupos se comporta de forma cuasi-constante, indepen-
dientemente del retardo. La desviacion explicada disminuye considerablemente en
comparacion con todas las causas lo que es reflejo de la dependencia del tamaiio
de la muestra.

La estructura de los retardos en las enfermedades respiratorias indica efectos
mds regulares que los que se han observado en todas las causas. Los efectos se
concentran principalmente en los primeros cinco dias de forma sucesiva, con dos
excepciones que se encuentran en el grupo de los totales y los hombres, con un
retardo medio de 1-10 dias. En cambio, no se observan efectos en el mismo dia
en ningun grupo. Los resultados se corresponden a lo esperado en una exposicion
de estrés térmico por calor (Linares y Diaz 2008). Se puede constatar una mayor
regularidad respecto a los retardos y su sucesion, lo que podria ser sefal de una
mayor asociacion entre las enfermedades respiratorias y las temperaturas maximas.

Los valores de temperatura a partir de los cuales existe significacion en los
riesgos, oscilan entre los 18 °C y los 29 °C (Tab. 7.4). Con riesgos maximos que
oscilan entre el 32 % y el 90 % entre todos los grupos. La magnitud de los efectos
es sensiblemente mayor que en todas las causas, donde los riesgos maximos se
han situado en el 30 %. Por una parte, los efectos del ambiente térmico en las
enfermedades respiratorias son elevados debido a la conocida y estrecha relacion
que las caracteriza (Astrém et al. 2013). Por otra parte, se debe tener en cuenta
que todas las causas incluyen multiples patologias sin asociacién con el ambiente
térmico, lo que podria reducir los riesgos resultantes. Ademads, podria influir que
los distintos grupos de causas (cardiovasculares, respiratorias, cerebrovasculares)
consisten en multiples subgrupos, que a su vez se caracterizan por reacciones
diferentes ante el ambiente térmico (Ye et al. 2012).

Los menores de 5 afios presentan también en las enfermedades respiratorias

los riesgos mds altos, con un aumento de riesgo de hospitalizacién del 90 % con
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Tabla 7.4: Relacion entre la temperatura méxima y las enfermedades respiratorias en Vigo

Desviacion Temperatura Rango Riesgo Relativo
Agrupacién Retardo explicada  termoneutral de temperatura' maximo Figura
(%) °O) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-3 23,3 11 >20 [1,11] 1,76 (1,42;2,18) [34] A.32
1-5 23,1 10,9 >22 [1,16] 1,68 (1,33;2,12) [33] A.33
1-10 22,9 11,2 >26[1,26] 1,53 (1,15;2,05) [31] A.34
1 22,9 11,6 >23[1,10] 1,46 (1,20;1,78) [35] A.35
2 23,1 10,6 >22[1,13] 1,61 (1,33;1,97)[35] A.36
3 23,2 10,8 >20[1,10] 1,63 (1,34;1,98) [35] A.37
4 22,7 11,3 >25 [1,11] 1,32 (1,09;1,62)[35] A.38
Mujeres
1-3 14,8 14 >18[1,08] 1,66 (1,20;2,29) [34] A.39
1-5 14,6 12,8 >24[1,22] 1,52 (1,07;2,15) [33] A.40
2 14,8 12,9 >21[1,13] 1,57 (1,16;2,13) [35] A.41
3 14,9 13,2 4[0,781a35[1,58] 1,58 (1,17;2,14) [35] A.42
Hombres
1-3 13,7 11 >25[1,21] 1,76 (1,34;2,31) [35] A.43
1-5 13,6 10,9 >241,22] 1,80(1,34;2,41) [33] A.44
1-10 13,5 11,2 >29 1,411 1,51(1,04;2,19)[31] A.45
1 13,4 11,6 >24[1,15] 1,50 (1,17;1,92) [35] A.46
2 13,6 10,6 >26 [1,20] 1,62 (1,26;2,08) [35] A.47
3 13,6 10,8 >27[1,18] 1,60 (1,24;2,05) [35] A.48
<5 afios
3 19,7 10,4 >20[1,29] 1,90 (1,13;3,21)[35] 79
>64 afios
1-3 17,6 10,7 >27[1,25] 1,64 (1,21;2,21) [34] A.49
1-5 17,5 10,8 >29[1,31] 1,55(1,12;2,14) [33] A.50
1 17,5 10 >28[1,20] 1,46 (1,11;1,93) [35] A.S1
2 17,5 11,6 >27[1,18] 1,54 (1,17;2,03) [35] A.S52
3 17,5 10,6 >28 [1,21] 1,51 (1,14;1,99) [35] A.53

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; 2Temperatura
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una temperatura mixima de 35 °C (Fig. 7.9). Nuevamente, los efectos se limitan
Unicamente a impactos por calor y, por tanto, los riesgos de bajas temperaturas de

las médximas no son significativos.

3.217
3.047 5
2.877 -
2.707 5
2.536 -
2.366 -
2.196 -

2026+ I
o i
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4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Temperatura maxima (lag3) (°C)

Figura 7.9: Efectos de la temperatura mdxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los menores de 5 afos, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

En el grupo de los totales respiratorios el mayor incremento del riesgo con
una temperatura de 26 °C se produce con un retraso de tres dias (25 %), aunque
las diferencias entre el segundo y el tercero son pequenas (Fig. 7.10, Tab. 7.5).
El comportamiento de los retardos absolutos, incluida la ausencia de efectos en el
mismo dia, parece contrario a la tendencia general, que indica riesgos maximos a
partir del mismo dia y un descenso continuo con cada retardo (Gasparrinia et al.
2010, Green et al. 2010).

Una caracteristica mencionada anteriormente en todas las causas, se refiere a
que los retardos medios muestran mayores riesgos que los absolutos: a 26 °C un
retardo 1-3 dias produce un riesgo de ingreso del 31 %. Ademas, las temperaturas
maximas mds altas son inferiores a las detectadas en retardos absolutos. No se
observan diferencias importantes respecto a los efectos entre los retardos medios
1-3 y 1-5 dias.
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Tabla 7.5: Los niveles de riesgo por enfermedades respi-
ratorias en los totales segin distintos retardos en Vigo

Temperatura
o 26°C 35°C
maxima
Retardo RR [IC95 9]
1-3 1,31 [1,14;1,52] 1,76 [1,42;2,18]
1-5 1,31 [1,11;1,54] 1,68" [1,33;2,12]
1-10 1,26 [1,00;1,59] 1,53°[1,15;2,05]
1 1,16 [1,04;1,30] 1,46 [1,20;1,78]
2 1,23 [1;09;1,40] 1,61 [1,33;1,97]
3 1,25 [1,11;1,42] 1,63 [1,34;1,98]
4 1,13 [1,00;1,27] 1,32 [1,09;1,62]

a3q4°Cb33°Cb3yeC

1.80
1.75 4
1.70 =
1.65 5
1.60 -
1.55 4
1.50
1.45 4
I1'40_
X 1.35
1.30 5
1.255
1.20 5
1.155
1.10 5
1.05 4
1.00 e
0.95 -

Retardo
—1-3
-- 15

1-10
—1
--2

3

4
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Figura 7.10: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, y en funcién
de la temperatura maxima y el retardo, en Vigo. Linea negra discontinua vertical: promedio
del punto termoneutral.
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Al comparar los dos géneros (Fig. 7.11), en los retardos medios se observan
mayores RR en los hombres, con altas temperaturas, que en las mujeres (Tab. 7.6).
Por ejemplo, con una temperatura méxima de 33 °C (retardo 1-3) los hombres
tienen un riesgo de ingreso del 70 %, mientras que las mujeres, que registran un
riesgo del 62 %. No obstante, existe un comportamiento opuesto con las bajas
temperaturas de las maximas; con un valor térmico de 27 °C las mujeres presentan
un aumento del 36 % y los hombres del 30 %. Estos valores se deben a un mayor
grado de crecimiento exponencial en los hombres, lo que eleva el riesgo por altas

temperaturas, pero mantiene riesgos inferiores con temperaturas mas bajas.

Género
— Mujeres

— Hombres

Retardo
— 13
--15
.2

T T T T T
16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
Temperatura méaxima (°C)

Figura 7.11: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en en las mujeres y los
hombres, y en funcién de la temperatura mdxima y retardos, en Vigo. Linea roja y azul
discontinua vertical: promedio del punto termoneutral.

El desglose por edades muestra mayores incrementos del riesgo en los menores
de 5 afios y en los mayores de 64 afios (Fig. 7.12). Los menores presentan mayor
riesgo por exposicidn a una temperatura maxima superior a 20 °C y un retardo de
tres dias (Fig. 7.9, Tab. 7.4). Con una temperatura méxima de 27 °C se observa un
riesgo de hospitalizacion del 55 %. En los mayores de 64 afios, se puede detectar
un riesgo maximo en los retardos medios. Se observan aumentos del 41 % (retardo
1-3) y 37 % (retardo 1-5) con una temperatura de 30°C (Fig. A.49, A.50). Los
riesgos disminuyen a 30 % con la misma temperatura y un retardo de dos dias
(Fig. A.52).
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Tabla 7.6: Los niveles de riesgo por enfermedades respiratorias en las mu-
jeres y los hombres, y retardos en Vigo

Temperatura maxima Retardo RR [IC95 %]

27°C Mujeres Hombres

1-3 1,36 [1,14;1,62] 1,30 [1,08;1,57]
1-5 1,31 [1,04;1,63] 1,38 [1,11;1,71]

33°C Mujeres Hombres

1-3 1,62 [1,19;2,21] 1,70 [1,31;2,21]
1-5 1,52 [1,10;2,15] 1,80[1,34;2,41]
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Temperatura méaxima (°C)

Retardo

— <5 afios (lag3)

— > 64 afios (lag1-3)
> 64 afios (lag1-5)

— > 64 afios (lag1)

- - > 64 afios (lag2)
> 64 afios (lag3)

Figura 7.12: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en grupos de edad, y en
funcién de la temperatura maxima y retardos, en Vigo. Linea discontinua vertical: promedio
del punto termoneutral, (lag: retardo)
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7.1.2.2. Temperatura minima

La relacion no-lineal entre la temperatura minima y los ingresos hospitalarios
en las enfermedades respiratorias se confirma y muestra mayormente una forma
suave “U” (Fig. 7.13-7.15). En términos generales, indican ascensos muy pro-
nunciados hacia altos valores y mds suaves hacia bajos de la temperatura minima.
Los efectos se concentran en el estrés por calor y son menos visibles, e incluso

inexistentes, en impactos por frio.
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1.45+
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1.35+
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Figura 7.13: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, y en funcién
de la temperatura minima y retardos, en Vigo. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

La Tabla 7.7 resume los resultados significativos obtenidos de la relacion entre
la temperatura minima y los ingresos hospitalarios. Las temperaturas termoneutra-
les se sitdan entre los 2,4 °C y 4,9 °C, correspondiente al rango termométrico que
se ha observado en todas las causas. Destaca con diferencia el punto termoneutral
de las mujeres, con 10,3 °C. Una diferencia observada también anteriormente con
la temperatura maxima como variable de exposicion. La estructura de los retardos
indica efectos dentro de los primeros tres dias, con referencia al estrés térmico
por calor. Los retardos mas largos, 1-10 dias, muestran efectos en exposiciones
por frio. Existe una excepcion en los hombres, en la que destacan riesgos por frio
con un retardo de dos dias. La ausencia de efectos en el mismo dia, en el caso
de estrés térmico por frio, corresponde a una observacién hecha en enfermedades

respiratorias (Hajat y Haines 2002). La heterogeneidad de los resultados también

163



Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas
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Figura 7.14: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en las mujeres y los
hombres, y en funcién de la temperatura minima y retardos, en Vigo. Linea discontinua

vertical: promedio del punto termoneutral, (lag: retardo).
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Figura 7.15: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los mayores de 64
afios, y en funcion de la temperatura minima y retardos, en Vigo. Linea discontinua vertical:
promedio del punto termoneutral.
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se repite, y la ausencia de ciertos retardos o, incluso, la ausencia de grupos se con-
firman también en las temperaturas minimas con las enfermedades respiratorias.
El nimero de modelos significativos es nuevamente inferior al de la variable de

exposicion anterior examinada.

Tabla 7.7: Relacién entre la temperatura minima y las enfermedades respiratorias en Vigo

Desviaciéon Temperatura Rango Riesgo Relativo
Agrupacién Retardo explicada  termoneutral de temperatura! maximo Figura
(%) §©)] (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-3 22,8 2,4 >16[1,17] 1,40 (1,10;1,77) [20] A.54
1-5 22,7 2,8 20 [1,32] 1,32 (1,01;1,74) [20] A.55
1-10 22,8 4,9 <910,91] 1,14(1,03;1,28) [1] 7.19
1 22,9 34 >14 [1,11] 1,52 (1,21;1,91) [22] A.56
2 22,8 2,5 >18[1,18] 1,35(1,07;1,69) [22] A.57
Mujeres
1 14,7 10,3 >11[1,02] 1,52(1,09;2,11) [22] A.58
Hombres
1-3 13,4 2,4 >19[1,31] 1,39 (1,03;1,89) [20] A.59
1-10 13,5 4,9 <910,88] 1,18 (1,03;1,350) [1] A.61
1 13,4 34 >18[1,23] 1,44(1,07;1,92) [22] A.62
2 13,4 2,4 <2[1,01] 1,10(1,00;1,22) [-2] A.63
>64 aflos
1-10 17,4 44 <710,90] 1,15(1,01;1,31)[1] A.64
1 17,5 4,5 >15[1.17] 1,58 (1,14;2,17) [22] 7.17

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

El rango de temperatura a partir del cual existe significacion en los riesgos se
divide, por un lado, en aquellos con efectos por frio (7- 9 °C) y, por otro, en aquellos
por calor (14- 20 °C). Esta divisién cambia la imagen obtenida en todas las causas,
en las que unicamente los menores han mostrado un riesgo importante por calor. La
magnitud de los efectos oscila entre el 10 % en los hombres y el 58 % en los mayores
de 64 afios. No obstante, se debe subrayar que los riesgos son sensiblemente
inferiores con temperaturas bajas (10 % a 18 %) que con las altas (32 % a 58 %).
Los riesgos mds destacados se observan en los mayores (Fig. 7.17). Es un resultado

diferente al obtenido en todas las causas, donde los menores presentaban el riesgo
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mads elevado. En una comparacion, representada en la Figura 7.16, es posible ver
los distintos comportamientos con una temperatura minima elevada (retardo 1).
En definitiva, los mayores de 64 afnos presentan los riesgos més altos, seguidos
por los totales y las mujeres. Con una temperatura minima de 20 °C (retardo 1)
aumenta el riesgo de ingreso un 45 % y 40 Y%, respectivamente. En los hombres
se registra el riesgo mds bajo, con un 33 %. Las diferencias detectadas entre los
dos tipos de retardos, mayores riesgos con retardos medios, no se observan en
los totales (40 % con retardo 1-3 dias) ni en los hombres (39 % con retardo 1-3
dias). Las temperaturas minimas de 20 °C representan un claro reflejo de olas de
calor, especialmente en el caso de Galicia, donde este umbral es poco habitual y
estd asociado a episodios especialmente calurosos en buena parte de la Peninsula
Ibérica (Royé y Marti 2015, Royé 2015).

Respecto a los riesgos provocados por valores bajos de las minimas, se observa
un aumento del 18 % en los hombres con una temperatura minima media de 1 °C
durante 10 dias (Fig. 7.18). Con la misma temperatura, el grupo de totales se ca-
racteriza por tener un aumento del 14 %, y los mayores de 64 afios un aumento del
15 % (Fig. 7.19). En los datos analizados en Vigo, inicamente el 5 % del semestre
frio registra una temperatura minima inferior o igual a 1,2°C. Una temperatura
minima media tan baja durante un periodo de 10 dias corresponderia a una ola de
frio. Aunque las olas de frio no han sido incorporadas explicitamente, parece que
sus efectos son visibles en los retardos medios de 1-10 dias, los que se podrian
considerar indicadores de estos eventos extremos. No obstante, el uso del promedio
también permitiria incluir episodios de frio con interrupciones de unos pocos dias
con temperaturas minimas mads elevadas. Por tanto, en los retardos medios existe un
factor desconocido que corresponde a la variabilidad en el periodo analizado. Los
conceptos de olas de frio y de calor destacan por su indefinicion y por no tener una
base meteoroldgica, por lo que existen multiples formas de incluir estos fenémenos
extremos en los andlisis epidemiolégicos (D’ Ippoliti et al. 2010, Castro et al. 2011,
Barnett et al. 2012, Montero et al. 2012, Radinovi¢ y Curi¢ 2012, Rocklov et al.
2014). En este contexto tampoco se debe perder de vista que la estacion meteoro-

16gica del area de estudio de Vigo estd ubicada en el aeropuerto, a 261 m de altitud.

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Vigo en las enfermedades
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respiratorias quedarian sintetizados en la Tabla 7.8, incluyendo unicamente los

casos mas llamativos.

Tabla 7.8: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en las enfer-
medades respiratorias de Vigo

Variable de RR mdximo  Temperatura

Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)
Maximas
Totales 76 (42-118) 34 1-3
Mujeres 66 (20-129) 34 1-3
Hombres 80 (34-141) 33 1-5
<5anos 90 (13-221) 35 3
>64 anos 64 (21-121) 34 1-3
Minimas
Totales ~ 52 (21-91) 22 1
Mujeres 52 (9-111) 22 1
Hombres 44 (7-92) 22 1
<5 afios - - -
>64 anos 58 (14-117) 22 1
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Figura 7.16: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, las mujeres,
los hombres y los mayores de 64 afios, y en funcidn de la temperatura minima y un retardo
de 1 dia, en Vigo. Linea roja discontinua vertical: punto termoneutral de las mujeres; linea negra
discontinua vertical: promedio del punto termoneutral de los otros grupos.
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Figura 7.17: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afos, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura 7.18: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, los hombres
y los mayores de 64 afos, y en funcién de la temperatura minima y un retardo de 1-10
dias, en Vigo. Linea discontinua vertical: promedio del punto termoneutral.
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Figura 7.19: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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7.1.3. Enfermedades cardiovasculares

7.1.3.1. Temperatura maxima

Con respecto a las enfermedades cardiovasculares, los resultados muestran una
ausencia de relacion entre la temperatura maxima y los ingresos hospitalarios ur-
gentes (Tab. 7.9). La temperatura termoneutral se sitia entre los 10,8 °Cy 11,1 °CC,
un rango similar al de otras causas anteriores presentadas. La desviacion explicada
se encuentra entre el 16 % en los totales y el 6,9 % en los mayores de 64 afios.
La desviacion en el dltimo grupo es especialmente muy baja. La estructura de los
retardos tampoco es coherente con los resultados obtenidos en el apartado ante-
rior. En la Figura 7.20 se representa la tnica relacion significativa para el grupo
de los totales, con un retardo de 4 dias. Se trata de un efecto beneficioso, pero
contradictorio, ya que con una temperatura maxima de 30 °C se reduce el riesgo
de hospitalizacién un 12 %, e incluso, con una temperatura de 35 °C la reduccién
es del 19 %.

Este comportamiento inverso se ha encontrado tambié€n en otros trabajos. Por
ejemplo, los autores Wichmann et al. (2011) indican un descenso del 28 % por
cada incremento de 8 °C en el promedio acumulativo de la temperatura maxima
aparente, ademds de que no han encontrado ningin efecto en el subgrupo de
los cerebrovasculares. Otros autores confirman esta tendencia en un estudio de 12
ciudades europeas; Michelozzi et al. (2009) han sefialado, aunque sin significacion
estadistica, que la relacion tiende a ser negativa en los ingresos hospitalarios
respecto a enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

En Espana, para la ciudad de Madrid, los autores Linares y Diaz (2008),
tampoco han observado efectos en enfermedades del corazén. No obstante, también
existen estudios que muestran efectos significativos. Por ejemplo, los autores Lin
et al. (2009) han mostrado para la ciudad de Nueva York un aumento de riesgos
del 3,6 % en las enfermedades cardiovasculares por cada incremento de 1°C a
partir de 29,4 °C de la temperatura media, con un retardo de 3 dias. Por otra parte,
Green et al. (2010) han sefialado un riesgo de ingreso del 3,5 % para eventos
cerebrovasculares isquémicos en los mayores de 65 afios, por cada incremento
de 5,6 °C en la temperatura media aparente.

Finalmente, en la ciudad de Vigo no se han detectado mayores riesgos de hospi-
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Tabla 7.9: Relacion entre la temperatura méxima y las enfermedades cardiovasculares en

Vigo

Desviacién Temperatura

Rango

Riesgo Relativo

Agrupacién Retardo explicada  termoneutral de temperatura! maximo Figura
(%) °C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-10 15,9 11,1 A.65
4 16 10,8 >301[0,88] 0,81 (0,69;0,95) [35] 7.20
Hombres
1-10 9,2 11,1 A.66
>64 afios
1-5 6,9 10,9 A.67
1-10 7,2 11,1 A.68
cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién
! con significacién para el IC95 %; >Temperatura
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Figura 7.20: Efectos de la temperatura minima con retardo de 4 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades cardiovasculares en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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talizacion. Solo se ha detectado una tendencia negativa con las altas temperaturas,
con una disminucién del riesgo de hasta el 19 %. El comportamiento observado
confirmaria la hipdtesis de que en la mayoria de casos de ingreso por enferme-
dades cardiovasculares, éstas pudieran llevar directamente a la muerte antes de
una posible hospitalizacion, especialmente con exposiciones a altas temperaturas
(Kovats et al. 2004, Mastrangelo et al. 2006, Michelozzi et al. 2009). Este tipo
de situaciones es fiel reflejo del cardcter cronico de las enfermedades cardiovas-
culares y sus efectos agudos y repentinos (Chang et al. 2004). No obstante, hay
que mencionar otro aspecto que también puede explicar el comportamiento. Ye
et al. (2012) comentan que los distintos grupos de causas (cardiovasculares, res-
piratorias, cerebrosvasculares) consisten evidentemente en multiples subgrupos,
pero éstos se caracterizan por reacciones diferentes ante el ambiente térmico. Un
ejemplo se puede encontrar en el estudio realizado por Green et al. (2010), en el
que un derrame cerebral, hemorragia e ictus isquémico han mostrado asociaciones
opuestas. El problema para poder llegar a un mayor desglose en subgrupos por
patologias en la morbi-mortalidad, consiste en la limitaciéon dada por un necesario
tamano de muestra en los andlisis estadisticos. Esta es la razén por la que en el

presente trabajo no se ha divido en mas subgrupos.

7.1.3.2. Temperatura minima

Las mismas circunstancias que se acaban de exponer se observan en la exposi-
cion a las temperaturas minimas (Tab. 7.10). En comparacion con la temperatura
maxima existen mds efectos con significacion, pero igualmente con un descenso
de los valores de riesgo, una reduccion de hasta el 30 %. Los efectos observados
se limitan a los totales con un retardo medio de 1-10 dias, asi como a los mayores
de 64 afios con un retardo de 3 dias y un retardo medio de 1-10 dias.

La temperatura termoneutral se sitda entre los 2,5 °C y 4,4 °C, un rango similar
al de otras causas anteriores presentadas. La desviacion explicada se encuentra
entre el 15,8 % en los totales y el 12,7 % en los mayores de 64 afios. El rango de
temperatura a partir del cual se observa significacion oscila entre 10°Cy 13 °C.

En la Figura 7.21 se representan los efectos para los mayores de 64 afios,

con un retardo de 3 dias. Con una temperatura minima de 20 °C se detecta una
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Tabla 7.10: Relacién entre la temperatura minima y las enfermedades cardiovasculares en

Vigo
Desviacién Temperatura Rango Riesgo Relativo
Agrupacién Retardo explicada  termoneutral de temperatural méximo Figura
(%) 0 (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-10 15,8 44 >1310,87] 0,76 (0,59;0,99) [18] A.70
>64 afios
1-10 12,8 4.4 >10[0,88] 0,70 (0,52;0,94) [18] A.71
3 12,7 2,5 >1310,89] 0,79 (0,64;0,99) [22] 7.21

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

disminucion del riesgo del 19 %. Finalmente, en la relacion entre la temperatura
minima y las enfermedades cardiovasculares tampoco se han encontrado efectos
significativos. La explicacion de este hecho ya se ha comentado anteriormente.
Michelozzi et al. (2009) indican que, aunque haya otras posibles hipétesis, los
efectos de las temperaturas minimas en las hospitalizaciones por enfermedades
cardiovasculares son poco claros e imprecisos, y necesitan una mayor profundiza-
cion. Esta afirmacion tiene importancia, ya que en Galicia tampoco se encontraron
efectos significativos sobre la mortalidad en las enfermedades cardiocirculatorias
ni en exposiciones por frio ni por calor (Taracido Trunk et al. 2009). Un resultado

que no corresponderia a la hipdtesis expuesta anteriormente, mayores tasas de

mortalidad que morbilidad en las enfermedades cardiovasculares.
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Figura 7.21: Efectos de la temperatura minima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afos, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag: retardo).

A Coruna

7.2.1. Todas las causas

7.2.1.1. Temperatura maxima

Los resultados en la ciudad de A Corufia muestran una realidad compleja. Exis-
te una relacion entre la temperatura maxima y los ingresos hospitalarios urgentes,
si bien no muestra en todas las asociaciones una forma esperada de “J” o “U”.
Las formas de las relaciones en todas las causas con los totales de ingresos, repre-
sentadas en la Figura 7.22, revelan este comportamiento. En términos generales,
indican un incremento del riesgo por altas temperaturas a partir de la temperatura
termoneutral que es exponencial. Entre todas las curvas destaca la que representa
los efectos con un retardo de un dia, donde se identifica un RR cuasi-constante,
con un ligero descenso por altas temperaturas (Fig. 7.22).

Este mismo comportamiento se ha observado en las mujeres (Fig. A.75) y en

los mayores de 64 anos (Fig. 7.23), similar al encontrado en la ciudad de Vigo.
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Este patrén de asociaciones también serd visible en la ciudad de Ferrol, donde
todas las relaciones indican un comportamiento similar. En estos casos existe
habitualmente un amplio IC95 % en temperaturas superiores a 25 °C. Por lo tanto,
la representacion de los datos en esta franja termométrica seria insuficiente y no
significativa. Es mds, una explicacion se podria ver en el caracter climético de A
Coruiia donde se registra sélo un 5 % de las temperaturas maximas con valores
superiores a 26,6 °C. Algo que dejaria un importante margen de valores extremos
y, por tanto, confirmaria la baja representacion de datos en esta franja. Respecto
a posibles efectos con bajas temperaturas de las médximas, s6lo se ha encontrado

una disminucion de los riesgos de ingreso o ningun efecto.
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Figura 7.22: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, y en funcién de la
temperatura maxima y retardos, en A Corufia. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

La Tabla 7.11 resume los resultados significativos obtenidos, permitiendo re-
saltar varias observaciones. Los puntos termoneutrales se sitan entre 12,5°C
y 13,9°C en todas las agrupaciones y retardos. A primera vista sorprende la tem-
peratura termoneutral, mds elevada que la observada en Vigo, pero la temperatura
media en A Corufia es en invierno un grado superior. Ademas, si se tiene en cuenta
que los datos de Vigo tienen su origen en una estacion a 161 m de altitud, la di-
ferencia es plausible. La desviacion explicada es mayor que la de Vigo, oscilando
entre 30,8 y 55,5 %.

La estructura de los retardos es muy heterogénea e indica efectos dentro de un
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

Tabla 7.11: Relacion entre la temperatura maxima y todas las causas de hospitalicacién
en A Corufia

Desviaciéon Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura1 maximo Figura
(%) (°C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-5 55,5 13,2 >24[1,06] 1,11 (1,01;1,23) [29] A.72
1-3 55,5 13,9 >2411,05] 1,11 (1,01;1,22) [31] A.73
1 55,5 13,4 =8 10.96] A74
<25 [1,04]
Mujeres
1 44,1 13,4 <24[1,05] 0,91(0,84;0,99) [5] A.75
Hombres
1-5 38 13,2 1,15 (0,99;1,32) [29] A.76
>64 afios
1 44 .4 13,4 =IT10.97] 1,09 (1,00;1,17) [27] 7.23
<27 [1,09]

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

margen de cinco dias. La heterogeneidad de los retardos, y en términos generales
la ausencia de asociaciones, es consecuencia final de la falta de significacion con
la variable de exposicion y una insuficiencia en la representacion de los datos. En
el estudio de Baccini et al. (2008) tampoco encontraron ni una asociacion clara
y evidente ni efectos por calor sobre la mortalidad en la ciudad de Dublin. Es
un resultado que probablemente se deba a la reducida variabilidad climética y de
valores extremos.

El rango de temperatura a partir del cual existe significacion en los RR oscila
entre los 11°C y los 27 °C (Tab. 7.11). Ademads, el RR médximo comprende au-
mentos del riesgo de hospitalizacion entre el 9 % y el 15 % entre todos los grupos.
Con una temperatura maxima de 26 °C (retardo 1-5) se registra un aumento del
8 % en los totales. El riesgo de ingreso baja un 6 % con la misma temperatura y
un retardo de 1-3 dias. Esta diferencia de riesgos entre los dos retardos se observa
en la Figura 7.22, donde el retardo 1-5 dias se caracteriza por un mayor grado
de crecimiento exponencial. En los mayores de 64 afios se observan riesgos de

ingreso del 8 % con una temperatura maxima de 26 °C un dia después (Fig. 7.23).
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Tampoco se puede confirmar la tendencia detectada en Vigo, con mayores efectos

en retardos medios que en los absolutos.

1.281 - P
1.250 - P
1.219 - e
1.188 - _ it
1.158 - N~
1127 - ez
1.096 - pper

o 1085 -

1034 - -
10044 =—-- e oo Sl P
0.973-
0.942 -
0911 - .7
0.881 - ,zz%
0.850 -
08194 -

T T T T T
5 7 9 1 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33
Temperatura maxima (lag1)

Figura 7.23: Efectos de la temperatura mdxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso por todas las causas en los mayores de 64 afos, en A Corufia. Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

7.2.1.2. Temperatura minima

La relacion entre la temperatura minima y los ingresos hospitalarios es poco
consistente y no muestra una forma conocidas de tipo “J” o “U” (Fig. 7.24). Entre
las tres curvas destacan la de las mujeres y la de los totales, donde se identifica
un RR cuasi-constante, con un ligero descenso para altas temperaturas. En ambos
casos se observa una reduccion de riesgos de ingreso por bajas temperaturas.

El comportamiento opuesto se encuentra en los mayores de 64 afios. Es visible
una repercusion por bajas temperaturas de las minimas, aunque ésta no es signi-
ficativa. En consecuencia, no se han encontrado efectos por frio. La Tabla 7.12
resume los resultados obtenidos de esta relacion entre la temperatura minima y
las hospitalizaciones en A Corufa. La relacion entre el ambiente térmico y las
hospitalizaciones totales en A Corufia no es del todo clara, por lo que quizas seria
necesario analizar una serie més larga de datos.

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en A Corufia en todas las
causas quedarfan sintetizados en la Tabla 7.13, incluyendo unicamente los casos

mas llamativos.
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Figura 7.24: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, las mujeres y los
mayores de 64 afios, y en funcién de la temperatura minima y retardos, en A Corufia. Linea
discontinua vertical: promedio del punto termoneutral, (lag = retardo).

Tabla 7.12: Relacion entre la temperatura minima y todas las causas de hospitalicacion

en A Coruna

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura! méximo Figura
(%) °C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
0 55.5 7.4 <12[1,02] 0,92 (0,86;0,98) [0] A.77
Mujeres
0 44.2 7.4 <15[1,05] 0,88 (0,81;0,96) [0] A.78
>64 afios
1-10 443 7.3 >8[0,98] 0,80 (0,65;0,98) [19] A.79

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; 2Temperatura
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Tabla 7.13: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en todas las causas de A Coruifia

Variable de » RR médximo Temperatura
Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)
Maiximas
Totales 11 (1-22) 31 1-3
Mujeres 5 (0-10) 23 1
Hombres 15 (-1-32) 29 1-5
<5 afios - - -
>64 anos 9 (0-17) 27 1
Minimas
Totales 2 (0-5) 13 0
Mujeres 5 (0-10) 15 0
Hombres - - -
<5 afios - - -
>64 afios - - -
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

7.2.2. Enfermedades respiratorias

A pesar de la estrecha relacién observada en Vigo entre las patologias respira-
torias y el ambiente térmico, en A Corufia no se han encontrado relaciones. Para
todas las causas ya se ha comprobado que las relaciones son poco consistentes. Sin
embargo, en un trabajo de Taracido Trunk et al. (2009) se observé un mayor riesgo
de mortalidad por enfermedades respiratorias, del 27,6 %, con una temperatura
media de 24 °C en los mayores de 70 afios. En consecuencia se deben barajar al-
gunas explicaciones de este comportamiento detectado. En primer lugar, se podria
pensar en una insuficiente representacion de datos de dicha patologia, asi como de

su desglose por edades o género.

En segundo lugar, relacionado con lo primero, seria el tamafo de la muestra
que depende de la poblacion y se reduce sensiblemente en los subgrupos de las
patologias analizadas. No obstante, A Corufia es la segunda ciudad en nimero
de habitantes de Galicia. Por tanto, seria plausible pensar que no existiera una
cantidad minima de personas con relacion al ambiente térmico necesaria para que
la asociacion sea detectable por el método estadistico usado. Lo que finalmente

explicaria asociaciones en otras ciudades mas pequenias.

En tercer lugar, la posible influencia de un corto periodo de estudio, lo que
influye especialmente en los valores extremos en el ambiente térmico, podria llevar

a un reducido nimero de asociaciones.

En cuarto lugar, en este complejo ambiente se deberia recordar la importancia
del papel de otras variables de confusién, como la contaminacion o el polen, que

no ha sido posible incorporar en el presente trabajo.

7.2.3. Enfermedades cardiovasculares

No se han encontrado asociaciones entre las enfermedades cardiovasculares
y el ambiente térmico en A Corufia. La ausencia de efectos en este grupo de

patologias ha sido discutida ampliamente en la ciudad de Vigo.

180



7.3

7.3. Ourense

Ourense

7.3.1. Todas las causas

7.3.1.1. Temperatura maxima

La relacion entre la temperatura méxima y los ingresos hospitalarios urgentes
en Ourense se aproxima a una forma lineal. No obstante, se ha observado en los
totales con un retardo de cuatro dias una forma de tipo “J” (Fig. 7.25). Ademas
en los hombres con un retardo de tres dias, es visible un comportamiento que se
parece a una variante suave de una funcién logaritmica. No obstante, en términos
generales todas las relaciones indican un ascenso continuo del riesgo por altas
temperaturas a partir de la temperatura termoneutral. Unicamente se han encon-

trado asociaciones en los grupos de los totales y de los hombres.

La Tabla 7.14 resume los resultados significativos de las relaciones entre la
temperatura maxima y las hospitalizaciones. Los puntos termoneutrales se sitian
entre los 7,7 °C y los 13 °C en todas las agrupaciones y retardos, destacando espe-
cialmente el primero, por los bajos valores con un retardo de 3 dias. Los efectos
se limitan a los valores elevados de las temperaturas maximas, no habiéndose

observado efectos por frio.

Tabla 7.14: Relacion entre la temperatura maxima y todas las causas de hospitalicacién
en Ourense

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura' maximo Figura
(%) (°C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta® °C]
Totales
3 36,3 7,7 >25[1,06] 1,11 (1,01;1,21) [42] 7.27
4 36,3 13 >31[1,05] 1,11(1,02;1,20) [42] A.80
Hombre
1-3 27,5 10,4 >27[1,10] 1,17 (1,03;1,33) [39] A.81
3 27,6 7,7 4[097]a42[1,20] 1,20(1,06;1,36) [42] 7.26

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura
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Figura 7.25: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales y los hombres, y
en funcién de la temperatura maxima y retardos, en Ourense. Linea discontinua vertical:
promedio del punto termoneutral, (lag = retardo).

La estructura de los retardos muestra que no se producen efectos en las hospi-
talizaciones de forma directa, sino a partir del tercer y cuarto dia. Unicamente en
los hombres es posible observar un efecto en los dos primeros dias, con un retardo
medio de 1-3 dias. La ausencia de efectos directos por exposiciones al calor parece
contraria a lo que se esperaria en estos casos. Sin embargo, dado que se trata del
conjunto de enfermedades, podrian ser clave las posibles reacciones diferenciadas

segun los subgrupos de patologias ante el ambiente t€rmico (Ye et al. 2012).

El rango de temperatura a partir del cual existe significacion en los RR, oscila
entre los 4 y los 31 °C (Tab. 7.14). El RR maximo comprende aumentos del riesgo
de hospitalizacion desde el 11 % hasta el 20 % en todos los grupos. Los RR mads

elevados por temperaturas maximas se observan en los hombres (Fig. 7.26).

Una temperatura méxima de 30 °C (retardo 3) eleva el riesgo de un ingreso
hospitalario en los hombres en un 16 %. En el caso de un retardo medio de 1-3
dias con la misma temperatura se manifiesta un riesgo del 11 % (Fig. A.81).
Con una temperatura mas extrema, 38 °C, el aumento seria del 19% y 16 %,
respectivamente. En ambos casos la magnitud mds importante se concentra en el

tercer dia después de dichas temperaturas.

En comparacion, el grupo de los totales muestra riesgos inferiores, lo que es

consecuencia final de la inclusién de la suma de todos los subgrupos. En los to-
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Figura 7.26: Efectos de la temperatura mdxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los hombres, en Ourense. Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).

tales, con una temperatura de 30 °C y un retardo de tres dias, se ha observado un
riesgo del 8 %, y con 38 °C, del 10 % (Fig. 7.27). En este caso también se registra
el mayor efecto tres dias después. Los riesgos con una exposicion a las mismas

temperaturas y con un retardo de cuatro dias bajan a 4 % y 8 %, respectivamente.
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Figura 7.27: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Ourense. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro IC90 Y%, (lag = retardo).
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7.3.1.2. Temperatura minima

Por exposicion a las temperaturas minimas, inicamente se ha observado una
asociacion en los mayores de 64 afios, con una tendencia negativa por tempera-
turas minimas mds elevadas (Tab. 7.15, Fig. 7.28). En términos generales indican
descensos continuos del riesgo con valores altos de las minimas.

No se han observado efectos de estrés por frio o calor. Con una temperatura
minima de 20 °C disminuye el riesgo de hospitalizacién un 14 %. La ausencia ge-
neral de asociacion en Ourense con altos valores de la temperatura minima podria
deberse, aparte de cuestiones estadisticas anteriormente explicadas, a un reducido
nimero de este tipo de situaciones térmicas (Royé y Marti 2015). Respecto a la
falta de efectos con bajas temperaturas estaria en coherencia con otros resultados

obtenidos.

Tabla 7.15: Relacién entre la temperatura minima y todas las causas de hospitalicacién
en Ourense

Desviacién Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada ~ termoneutral temperatura! ~ maximo Figura
(%) O (°C) [RR] (IC95 %) [Ta® °C]
>64 afios
4 26 -1 >14[0,91] 0,83 (0,74;0,95) [22] 7.28

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; 2Temperatura

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Ourense en todas las causas

quedarian sintetizados en la Tabla 7.16, incluyendo Unicamente los casos mads

llamativos.
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Figura 7.28: Efectos de la temperatura minima con retardo de 4 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afios, en Ourense. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

Tabla 7.16: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en todas las causas de Ourense

Variable de

L Agrupacion
exposicion

RR maximo
(IC95 %) (%)

Temperatura
0

Retardo

Maximas

Totales
Mujeres
Hombres
<5 afios

>64 anos

11 (1-21)

20 (6-36)

42

42

Minimas

Totales
Mujeres
Hombres
<5 afios

>64 anos
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

7.3.2. Enfermedades respiratorias

7.3.2.1. Temperatura maxima

En la relacion de las enfermedades respiratorias y el ambiente térmico, tni-
camente se han observado dos asociaciones entre la temperatura maxima y los
ingresos hospitalarios en los totales y en los mayores de 64 afios. El comporta-
miento en los dos casos es inverso (Tab. 7.17, Fig. 7.29). Los totales muestran,
con un retardo de tres dias, una forma lineal. En cambio, las personas con edad
avanzada se caracterizan por una forma de “U“. En los primeros, los efectos se
limitan a las altas temperaturas, significativos a partir de los 28 °C.

En los segundos, se observa un importante descenso del riesgo entre los 11,6 y
los 36 °C. Este descenso del riesgo con altas temperaturas es evidente dado que se
trata de un retardo medio de 1-10 dias, y los efectos suelen aparecer con un caracter
mads inmediato. No obstante, con temperaturas maximas inferiores a los 11,6 °C se
han encontrado riesgos por frio.

En los mayores de 64 afios se ha observado un riesgo de hospitalizacion del
10 % con una temperatura méxima media de 9 °C durante 10 dias. Un resultado
que refleja la relacion de las enfermedades respiratorias con bajas temperaturas.
Es maés, se puede suponer que en estas situaciones de bajas temperaturas maximas,
la humedad relativa se sitia también en valores inferiores a lo normal. Justamente,
hay estudios que han mostrado la dependencia de la transmision y sobrevivencia
de los virus en un ambiente frio y seco (Lowen et al. 2007, Shaman y Kohn 2009,
Tamerius et al. 2011).

Con una temperatura méxima de 30 °C los totales muestran un riesgo de ingreso
del 20 %, un efecto superior al observado en todas las causas. Una caracteristica
que también se ha encontrado en la ciudad de Vigo. El riesgo se eleva al 27 % en

un ambiente térmico mas caluroso, de 38 °C.
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Figura 7.29: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales y los mayores
de 64 afios, y en funcién de la temperatura médxima y retardos, en Ourense. Linea discontinua
vertical: promedio del punto termoneutral, (lag = retardo)

Tabla 7.17: Relacién entre la temperatura maxima y las enfermedades respiratorias de
hospitalicacién en Ourense

Desviaciéon Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura’ méximo Figura
(%) “°C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
3 17,7 7,7 >28 [1,18] 1,31 (1,04;1,65) [42] A.82
>64 afios
1-10 14,3 11,6 <26 [0,75] 0,75(0,57;0,99) [26] A.83

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

7.3.2.2. Temperatura minima

La exposicion a las temperaturas minimas y su relacion con las enfermedades
respiratorias muestra una mayor asociacion que la observada anteriormente en
Ourense. Las asociaciones se limitan a los grupos de los totales, los hombres y los
mayores de 64 afios. Ademas, se han encontrado efectos por bajas temperaturas de
las minimas con retardos de 1-10 dias, y también efectos con altos valores de las
minimas con un retardo de un dia.

Las formas de las relaciones muestran en su mayor parte una forma de “J”
(Fig. 7.30), indicando ascensos muy pronunciados hacia los valores altos de las
minimas en los retardos de un dia, y un comportamiento inverso, con descensos
importantes en los retardos medios de 1-10 dias. Los ascensos del riesgo con bajos

valores de las minimas son mas suaves o incluso inexistentes.
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Figura 7.30: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, los hombres
y los mayores de 64 afios, y en funcién de la temperatura minima y retardos, en Ourense.
Linea discontinua vertical: promedio del punto termoneutral, (lag = retardo)

La Tabla 7.18 resume los resultados significativos obtenidos de la relacion
entre la temperatura minima y los ingresos hospitalarios. Las temperaturas termo-
neutrales se sitdan entre los 1,4 °C y los 3 °C. El rango de temperatura a partir del
cual existe significacion en los riesgos se divide, por un lado, en aquellos con efec-
tos por frio (-2 a 19 °C) y, por otro, en aquellos por calor (11-13 °C). La magnitud
de los efectos oscila entre el 25 % y el 56 %, en ambos casos en los mayores de 64
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7.3. Ourense

afos. No obstante, se debe subrayar que los riesgos son sensiblemente inferiores

con las bajas temperaturas (14 % a 20 %) que con las altas (25 % a 56 %).

Tabla 7.18: Relacién entre la temperatura minima y las enfermedades respiratorias de
hospitalicacién en Ourense

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura' maximo Figura
(%) (°C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-10 17,8 3 2[1,141a19[0,66] 0,66 (0,46;0,95)[19] A.84
1 17,8 14 >11[1,10] 1,36 (1,08;1,70) [22] A.85
Hombres
1-10 12,6 3 -2[1,17]1a19[0,50] 0,50 (0,31;0,79) [19] A.86
>64 afios
1-10 14,5 3 -2[1,20]a19[0,52] 0,52(0,33;0,83)[19] 7.31
1 14,5 1.4 >13[1,15] 1,56 (1,17;2,07) [22] 7.32

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

Respecto a los efectos por calor, se ha observado un riesgo de ingreso del 44 %
con una temperatura minima de 20 °C un dia después en las personas de edad
avanzada (Fig. 7.32). Este efecto se reduce a 30 % en los totales con las mismas
condiciones térmicas. Una diferencia evidente dada la condicion del grupo de
riesgo de los mayores de 64 aios. La asociacion de la salud con altas temperaturas
minimas ya se ha observado en otras dreas de estudio.

Los riesgos por valores bajos de las minimas muestran aumentos del 13 % en
los mayores de 64 afios, con una temperatura minima media de 0 °C durante un
periodo de 10 dias (Fig. 7.31). En cambio, los totales con la misma condicién
registran riesgos de ingreso del 9 %. Los hombres muestran mayores riesgos que
los totales, con un aumento del 11 Y%.

No obstante, se han encontrado reducciones del riesgo de hospitalizacién del
20 % (totales) y 30 % (hombres y mayores de 64 afios) con una temperatura
minima de 12 °C. Una temperatura que probablemente entraria en un rango de
confort térmico.

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Ourense en las enfermedades
respiratorias quedarian sintetizados en la Tabla 7.19, incluyendo tnicamente los

casos mas llamativos.
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Figura 7.31: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afios, en Ourense. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura 7.32: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afios, en Ourense. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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7.3. Ourense

Tabla 7.19: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en las enfermedades respiratorias
de Ourense

Variable de » RR mdximo  Temperatura
Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)
Miéximas
Totales 31 (4-65) 42 3
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5 afios - - -
>64 afios 13 (1-27) 8 1-10
Minimas
Totales 36 (8-70) 22 1
Mujeres - - -
Hombres 17 (0-36) -2 1-10
<5 afios - - -
>64 afios 56 (17-107) 22 1
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

7.3.3. Enfermedades cardiovasculares

No se han encontrado asociaciones de las enfermedades cardiovasculares con
el ambiente térmico en la ciudad de Ourense. La ausencia de efecto en este grupo

de patologias ha sido discutida ampliamente en la ciudad de Vigo.

Lugo

7.4.1. Todas las causas

7.4.1.1. Temperatura maxima

La relacion no-lineal entre la temperatura maxima y los ingresos hospitalarios
urgentes es también evidente en Lugo y muestra una forma de “J” o “U”. Las
formas de las asociaciones en todas las causas, ilustradas para los mayores de
64 afios en la Figura 7.33, visualizan este comportamiento. Asimismo, se han
observado las mismas relaciones en los menores de 5 afos y en los totales.

En términos generales, indican un ascenso del riesgo por altas temperaturas a
partir de la temperatura termoneutral, primero de forma suave y posteriormente de
forma muy acentuada. No obstante, se observa una tendencia a aumento de riesgo
por bajas temperaturas no significativo. El aumento del RR con temperaturas
superiores al punto termoneutral es exponencial. En los totales, la asociacién con
2 dias de retardo destaca por una forma proxima a un comportamiento lineal
(Fig. A.87).

LaTabla 7.20 resume los resultados significativos obtenidos de las asociaciones
entre la temperatura mdxima y las hospitalizaciones. Los puntos termoneutrales
se sitdan entre los 6,7°C y los 11,2°C. Los menores de 5 afios destacan por
una temperatura termoneutral mas baja que los otros grupos, lo que se podria
considerar una mayor sensibilidad de este grupo ante el estrés por calor. Respecto
ala desviacion explicada resaltan los valores bajos de los menores de 5 afios con un
9 %, lo que podria ser reflejo del reducido tamafio de la muestra, y en consecuencia
una limitada representacion de los datos.

La estructura de los retardos muestra efectos mds regulares en los mayores

de 64 afios que en otros grupos. Los efectos se concentran principalmente en los
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Figura 7.33: Riesgo de ingreso por todas las causas en los mayores de 64 afios y en
funcién de la temperatura maxima y retardos, en Lugo. Linea discontinua vertical: promedio
del punto termoneutral.

Tabla 7.20: Relacién entre la temperatura mdxima y todas las causas de hospitalicacion
en Lugo

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada termoneutral temperatura1 maximo Figura
(o) () (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
2 37,4 11,2 >14[1,01] 1,10 (1,00;1,21) [38] A.87
<5 afios
1-10 8,8 9,2 >25[1,37] 1,95(1,21;3,14) [33] A.88
3 8,7 6,7 >34 11,29] 1,45(1,06;1,99) [38] 7.34
>64 aflos
1-3 25,5 10,7 >30[1,12] 1,23 (1,05;1,45)[36] A.89
1-5 25,4 9,3 A.90
1 25,5 10,3 >29[1,09] 1,26 (1,09;1,46) [38] A.91
2 25,4 10,8 >25[1,07] 1,22(1,05;1,41) [38] A.92

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; Temperatura
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primeros 3 dias. En la Figura 7.33 se observan los RR mds elevados con altas
temperaturas y con un retardo medio de 1-3 dias. Una observacién que también se
ha encontrado en otras ciudades, como por ejemplo Vigo.

Los valores de temperatura a partir de los cuales existe significacion en los
riesgos, oscilan entre los14 °Cy los 34 °C (Tab. 7.20). El riesgo médximo comprende
aumentos de las hospitalizaciones entre el 10 % en los totales y el 95 % en los
menores de 5 afios. Por tanto, los efectos mds importantes se cuantifican en el
grupo de los menores y en menor grado en el de las personas con edad avanzada.

Con una temperatura maxima de 35 °C y con un retardo de 3 dias, que corres-
ponde a un ambiente térmico tipico de una ola de calor, se registra un aumento
del riesgo de hospitalizacion del 33 % en los menores (Fig. A.88). En cambio,
en los mayores de 64 afios se observa un riesgo inferior, del 18 %, con la misma
temperatura dos dias después. Hay que tener en cuenta que en Lugo tinicamente
el 5 % de las temperaturas méximas en verano superan los 30,5 °C.

Los riesgos detectados en estos grupos son sensiblemente mayores que de los
totales, donde se ha encontrado un aumento del 9 % con un retardo de 2 dias y una
temperatura maxima de 35 °C. Una observacion que corresponde con el hecho de
que ambos grupos de edad pertenecen a grupos de riesgo bajo ambientes térmicos

extremos.
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Figura 7.34: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los menores de 5 afios, en Lugo. Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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7.4.1.2. Temperatura minima

Bajo la exposicion a las temperaturas minimas Unicamente se ha observado
una asociacion en los hombres, con un comportamiento préximo a la linealidad
(Tab. 7.21, Fig. 7.35). En términos generales, indican ascensos continuos hacia
los altos valores térmicos. Los efectos se concentran en el estrés por calor y son
inexistentes los impactos por frio. La temperatura termoneutral de —2,4 °C destaca

en comparacion con otras ciudades, aunque es coherente con el clima de Lugo.

Tabla 7.21: Relacion entre la temperatura minima y todas las causas de hospitalicacién
en Lugo

Desviaciéon Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos ~explicada  termoneutral temperatura! maximo Figura
(%) “C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Hombres
1 23,6 2,4 >8[1,07] 1,18 (1,06;1,32) [18] 7.35

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

Los hombres muestran incrementos de riesgo de hospitalizacién con un retardo
de 1 dia. El rango de temperatura significativo comprende temperaturas minimas
superiores a los 18 °C. Por ejemplo, una minima de 10 °C supone un riesgo del
9 %, en cambio, el efecto mds elevado se registra con una temperatura de 18 °C y
un correspondiente aumento del riesgo del 18 %.

Elultimo dato seria interpretable en un contexto de altas temperaturas maximas,
ya que sélo el 5 % de las minimas superan los 15,8 °C en verano, lo que finalmente
corresponderia a episodios de una ola de calor. Los autores Royé y Marti (2015)
indican que Lugo es una de las ciudades con menos frecuencia de noches tropicales
(temperatura minima >20 °C).

Sin embargo, en este caso concreto puede aumentar el riesgo con temperaturas
inferiores, lo que viene a recordar el tema de la aclimatacion de la poblacién local
(Ballester et al. 2011), asi como la posibilidad de una temperatura superior o igual
a 20 °C durante muchas horas de la noche sin registrar esta minima (Royé y Marti
2015, Royé 2015).
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Figura 7.35: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los hombres, en Lugo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %, (lag = retardo).

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Lugo en todas las causas

quedarian sintetizados en la Tabla 7.22, incluyendo tnicamente los casos mads

llamativos.
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Tabla 7.22: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en todas las causas de Lugo

Variable de RR maximo Temperatura

Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)
Maximas
Totales 10 (0-21) 38 2
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5anos 95 (21-214) 33 1-10
>64 afios 26 (9-46) 38 1
Minimas
Totales - - -
Mujeres - - -
Hombres 18 (6-32) 18 1
<5 afios - - -
>64 afios - - -

7.4.2. Enfermedades respiratorias

7.4.2.1. Temperatura maxima

La posible asociacion en las enfermedades respiratorias con el ambiente tér-
mico, Gnicamente se ha observado entre la temperatura méxima y los ingresos
hospitalarios en los menores de 5 afios. El comportamiento se aproxima a una for-
ma lineal (Tab. 7.23, Fig. 7.36). En términos generales, indican ascensos continuos
del riesgo hacia altos valores de la temperatura. Los efectos se concentran en el es-
trés por calor y son inexistentes en impactos por frio. Algo que se ve reflejado en el
riesgo de ingreso maximo , que llega a ser del 125 % con una temperatura maxima
de 38 °C un dia después. Asi, los menores muestran mayores riesgos de ingreso
hospitalario con un retardo de 1 dia, y con una temperatura superior a los 22 °C.
Por ejemplo, una méaxima de 25 °C supone un riesgo del 54 % para este grupo.
Un aumento muy importante a temperaturas relativamente bajas y sensiblemente

mayor que en todas las causas.
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Tabla 7.23: Relacién entre la temperatura maxima y las enfermedades respiratorias de
hospitalicacién en Lugo

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada termoneutral temperatura! maximo Figura
(%) (°O) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
<5 afios
1 17 1,7 >22[1,42] 2,25(1,10:4,6) [38] 7.36

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; 2Temperatura
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Figura 7.36: Efectos de la temperatura mdxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los menores de 5 afios, en Lugo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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7.4.2.2. Temperatura minima

Con las temperaturas minimas unicamente se han observado asociaciones no-
lineales en los totales y con una forma suave de “J” (Tab. 7.24, Fig. 7.37). En
términos generales, indican ascensos con un bajo grado de crecimiento exponen-
cial hacia valores altos. Los efectos se concentran en el estrés por calor y son
inexistentes en impactos por frio.

Los totales muestran incrementos de riesgo de hospitalizaciéon con en el mismo
dia. Una minima de 15 °C supone un aumento de riesgo del 20 %; el mayor efecto
se registra con una temperatura de 18 °C, lo que aumenta el riesgo un 27 %. Un

comportamiento similar al observado en los hombres en todas las causas.

Tabla 7.24: Relacién entre la temperatura minima y las enfermedades respiratorias de
hospitalicacién en Lugo

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada termoneutral t«smperatura1 maximo Figura
(%) §©) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-3 14,9 -3 A.93
0 15 -0,3 >12 [1,12] 1,27 (1,04;1,54) [18] 7.37

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; 2Temperatura

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Lugo en las enfermedades
respiratorias quedarian sintetizados en la Tabla 7.25, incluyendo Gnicamente los

casos mas llamativos.
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Figura 7.37: Efectos de la temperatura minima en el mismo dia sobre el riesgo de ingreso
en las enfermedades respiratorias en los totales, en Lugo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).

Tabla 7.25: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en las enfermedades respiratorias

de Lugo

Variable de

.. Agrupacion
exposicion

RR maximo
(IC95 %) (%)

Temperatura
)

Retardo

Maximas

Totales
Mujeres
Hombres
<5 afos

>64 afios

125 (10-360)

Minimas

Totales
Mujeres
Hombres
<5 afios

>64 afos

27 (4-54)

18
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7.5. Santiago

7.4.3. Enfermedades cardiovasculares

Los resultados en las enfermedades cardiovasculares son similares a los que
se ha observado en la ciudad de Vigo. En general, no se ha encontrado una
relacion clara entre el ambiente térmico y las hospitalizaciones (Tab. 7.26). Se
trata de efectos beneficiosos, pero contradictorios, ya que con una temperatura
maxima de 38 °C se reduce el riesgo de hospitalizacion hasta un 28 %. Justamente
este comportamiento inverso también se ha podido ver en Vigo, donde ha sido

discutido ampliamente.

Tabla 7.26: Relacion entre la temperatura médxima y las enfermedades cardiovasculares
de hospitalicacién en Lugo

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos = explicada termoneutral temperatura1 maximo Figura
(%) °C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
4 10.9 6,7 >31[0,82] 0,73 (0,56;0,93) [38] A.94
5 10.9 1,7 >2710,85] 0,72 (0,56;0,92) [38] A.95
Hombres
4 7.7 7,7 A.96
>64 aflos
4 9.11 6,7 >34[0,79] 0,72 (0,54;0,96) [38] A.97

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; Temperatura

Santiago

7.5.1. Todas las causas

7.5.1.1. Temperatura maxima

La relacion entre la temperatura mdxima y los ingresos hospitalarios urgentes
es evidente y muestra una forma de “J” o “U”. Las formas de las relaciones
en todas las causas, ilustradas para los totales en la Figura 7.38, muestran este

comportamiento. En términos generales indican un ascenso del riesgo por altas
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

temperaturas a partir de la temperatura termoneutral, primero de forma suave
y posteriormente de forma muy acentuada. El ascenso del riesgo relativo con
temperaturas superiores al punto termoneutral es exponencial.

Entre todas las curvas destaca la forma de los efectos con un retardo de un
dia en los totales, donde se identifica un riesgo relativo que se aproxima a una
tendencia lineal (Fig. 7.38). Se han encontrado efectos por frio poco consistentes
y practicamente inexistentes. Ademads, solo los totales y las mujeres muestran una

asociacion por exposicion a las temperaturas maximas.
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Figura 7.38: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, y en funcion de la
temperatura maxima y retardos, en Santiago. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

La Tabla7.27 resume los resultados significativos obtenidos de las asociaciones
entre la temperatura méxima y las hospitalizaciones, permitiendo resaltar varias
observaciones importantes. Los puntos termoneutrales se sitian entre los 11,7 °C
y 12,8 °C en todas las agrupaciones y retardos. La desviacion explicada varia entre
el 19 % en las mujeres y el 31 % en los totales, lo que la sittia en un valor inferior
al de otras areas de estudio, como en el caso de Vigo.

La estructura de los retardos indica efectos regulares que se concentran prin-
cipalmente en los primeros tres dias de forma sucesiva. En cambio no se observan
efectos en el mismo dia en ninglin grupo respecto a los retardos absolutos. Los
resultados se corresponden a lo esperado en un ambiente de estrés térmico por

calor. Los valores de temperatura a partir de los cuales existe significacion en
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7.5. Santiago

Tabla 7.27: Relacion entre la temperatura maxima y todas las causas de hospitalicacién
en Santiago

Desviaciéon Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatural méximo Figura
(%) 0 (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-5 31,2 11,7 >26[1,08] 1,26 (1,10;1,43) [36] A.98
1-3 31,3 12,3 >23[1,06] 1,30 (1,15;1,46) [37] A.99
1-10 31 11,5 >28 [1,13] 1,21 (1,04;1,40) [32] A.100
1 31 12,5 >22[1,04] 1,17 (1,04;1,32) [40] A.101
2 31,3 11,7 >25[1,05] 1,29 (1,15;1,46) [40] A.102
3 31,1 12,8 >25[1,05] 1,23 (1,09;1,39) [40] A.103
Mujeres
1-3 19 12,3 >22[1,07] 1,36 (1,16;1,59) [37] A.104
1-5 18,9 11,7 >26[1,10] 1,32 (1,11;1,56) [36] A.105
3 19 12,8 >23[1,06] 1,33 (1,14;1,56) [40] A.106
2 19 11,7 >24[1,07] 1,34 (1,15;1,57) [40] A.107

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

los riesgos, oscilan entre los 22°C y los 28 °C (Tab. 7.27). El riesgo maximo
comprende aumentos de las hospitalizaciones entre el 17 % y el 36 %.

Por ejemplo, en los totales se han observado aumento de riesgos de hospitali-
zacion del 16 % con una temperatura maxima de 30 °C (retardo 1-3). Con retardos
medios de 1-5 y 1-10 dias el aumento es del 15% y 17 %, respectivamente. El
efecto mds importante se registra con un retardo medio de 1-3 dias, con un ries-
go maximo del 30 % (37 °C). En cambio, los riesgos de ingreso con los retardos
absolutos (1, 2 y 3 dias) se sitian sensiblemente por debajo, registrando aumentos
del 10 %, 12 9% y 10 %, respectivamente. El mayor efecto en los retardos absolutos
corresponde a un retardo de dos dias.

En las mujeres se han observado los niveles de riesgo mas elevados (Fig. 7.39).
Con una temperatura maxima de 30 °C (retardo 1-3) se ha registrado un aumento
del 20 %. Ademads, con un ambiente térmico muy caluroso ( 37 °C) el riesgo se
eleva al 36 % con el mismo retardo medio. En las mujeres los efectos con los
retardos absolutos también son menores. El riesgo de hospitalizacion se sitiia en

el 16 % con una temperatura mdxima de 30 °C y un retardo de dos dias.
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Retardo
—1-3
1-5
—3
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Figura 7.39: Riesgo de ingreso por todas las causas en las mujeres, y en funcion de la
temperatura médxima y retardos, en Santiago. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

7.5.1.2. Temperatura minima

La relacion entre la temperatura minima y los ingresos hospitalarios se con-
firma y muestra mayoritariamente una forma "U*“. Ademds de los totales y las
mujeres, se ha encontrado una asociacion clara en los mayores de 64 afios. Las
formas de las relaciones, ilustradas para los totales en la Figura 7.40, visualizan
este comportamiento. En términos generales, indican ascensos muy pronunciados
hacia altos valores y mds suaves hacia bajos valores de la temperatura minima.
Los efectos se concentran en el estrés por calor y son menos visibles, e incluso
inexistentes, en impactos por frio.

La Tabla 7.28 resume los resultados significativos de la relacion entre la tem-
peratura minima y los ingresos hospitalarios. Las temperaturas termoneutrales se
sitdan entre 3,2°C y 6,5 °C un rango termométrico amplio en comparacién con
los resultados de otras dreas de estudio. La estructura de los retardos indica efec-
tos dentro de los primeros 5 dias, con referencia al estrés térmico por calor. Los
retardos mads largos, 1-10 dias, muestran impactos por exposiciones al frio. La
diferencia de retardo en impactos por frio, con efectos mds largos, se presenta de
forma clara y evidente. El rango de temperatura a partir del cual existe significacion
en los riesgos se divide, por un lado, en aquellos con efectos por frio (5-10°C)

y, por otro, en aquellos por calor (12-20 °C). El riesgo médximo entre todos los
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Figura 7.40: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, y en funcién de la
temperatura minima y retardos, en Santiago. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

grupos y retardos oscila entre el 11 % y el 25%. En los totales se registra un
riesgo de hospitalizacion del 22 % y 21 % para los retardos medios 1-5 y 1-3 dias
con una temperatura minima de 20 °C, respectivamente. En cambio, desciende
el riesgo registrado un 13 % en el mismo dia. No obstante, se ha observado el
mayor riesgo en los retardos absolutos el primer dia, con un aumento del 22 %,
un valor similar a los retardos medios. En el segundo dia se reduce el riesgo de
hospitalizacion considerablemente a un 12 %. Las mujeres muestran el riesgo mas
elevado, del 26 % con un retardo medio de 1-5 dias en las mismas condiciones
térmicas (Fig. 7.41). En los otros casos el riesgo se reduce al 21 %. Los mayores
de 64 afios no muestran efectos por calor. Respecto a los efectos por frio, se han
observado aumentos de riesgos de ingreso hospitalario del 5 % en los totales con
una temperatura minima media de 2 °C durante un periodo de 10 dias. En cambio,
en los mayores de 64 afios, un claro grupo de riesgo, se manifiesta un aumento
del 10 % con las mismas condiciones térmicas (Fig. 7.42). No obstante, el riesgo
de ingreso en este grupo baja a al 5 % con una temperatura minima media de 2 °C
durante 5 dias. En las mujeres no se han encontrado efectos por frio.

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Santiago en todas las causas
quedarian sintetizados en la Tabla 7.29, incluyendo Unicamente los casos mads

llamativos.
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

Tabla 7.28: Relacién entre la temperatura minima y todas las causas de hospitalicacién

en Santiago

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura! maximo Figura
(%) °O) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-5 31,1 3,6 >16[1,11] 1,22 (1,04;1,41) [20] A.108
1-3 31,1 32 >15[1,09] 1,24 (1,07;1,43) [21] A.109
1-10 30,9 5,7 <5[1,01] 1,11 (1,02;1,20) [0] A.110
0 31 6,5 >9[1.02] 1,14 (1,01;1,29) [21] A.111
1 31,2 5,1 >12[1,04] 1,25(1,10;1,40) [21] A.112
2 31 3,7 >20[1,12] 1,13 (1,00;1,28) [21] A.113
Mujeres
1-3 18,7 32 >17 [1,13] 1,23 (1,02;1,49) [21] 7.41
1-5 18,7 3,6 >16 [1,14] 1,26 (1,03;1,53) [20] A.114
1 18,7 5,1 >14[1,07] 1,23 (1,05;1,44) [21] A.115
>64 aflos
1-5 19,2 42 <9[0,94] 1,14 (1,03;1,27) [-1] A.116
1-10 19.4 5,4 <10[0,92] 1,24 (1,09;1,42) [0] 7.42
cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién
! con significacién para el IC95 %; >Temperatura
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Figura 7.41: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en las mujeres, en Santiago. Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).

206



7.5. Santiago

1.490 -
1.444 -
1.397

S
1.351 N
1.305 5
1.258
1.212

o 1-166 s

Eiq194 - S
1.073 “~IIToel
1.026 Tr N

~~~~~

0.980 - RS

0.934 N2

0.887
0.841
0.795 1

T
8 10

2
Temperatura minima (promedio lag1

1

-10)

Figura 7.42: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afios, en Santiago. Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

Tabla 7.29: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en todas las causas de Santiago

Variable de > RR maximo Temperatura
Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)
Maximas
Totales 30 (15-46) 37 1-3
Mujeres 36 (16-59) 37 1-3
Hombres - - -
<5 afios - - -
>64 afios - - -
Minimas
Totales 25 (10-40) 21 1
Mujeres 26 (3-53) 20 1-5
Hombres - - -
<5 afios - - -
>64 afos 24 (9-42) 0 1-10
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

7.5.2. Enfermedades respiratorias

7.5.2.1. Temperatura maxima

Los resultados en las enfermedades respiratorias se presentan con una imagen
diferente a lo que se ha podido ver en todas las causas. Existe una relacion en-
tre la temperatura maxima y los ingresos hospitalarios urgentes, si bien muestra
tnicamente asociacion en los menores de 5 afios (Fig. 7.43). Ademads, los efectos
se limitan a las bajas temperaturas de las maximas. Las formas siguen un com-
portamiento que recuerda una forma de “J”, en términos generales, indican una

tendencia exponencial descendente.

Retardo
—1-3
1-5

T T T T T T T
3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
Temperatura maxima (°C)

Figura 7.43: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los menores de 5 afios,
y en funcién de la temperatura maxima y retardos, en Santiago. Linea discontinua vertical:
promedio del punto termoneutral.

La tabla 7.30 resume los resultados significativos de la relacion entre la tem-
peratura maxima y los ingresos hospitalarios. Las temperaturas termoneutrales se
sitdan entre los 11,7 °Cy 12,3 °C, correspondiente al rango termométrico que se ha
observado en todas las causas. La estructura de los retardos indica efectos dentro
de los primeros tres dias. Las enfermedades respiratorias muestran un reducido
numero de asociaciones, sensiblemente inferior al de la variable de exposicion

anterior examinada.
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7.5. Santiago

Tabla 7.30: Relacién entre la temperatura maxima y las enfermedades respiratorias de
hospitalicacién en Santiago

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatural maximo Figura
(%) (°C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
<5 afios
1-3 17,9 12,3 17[0,79]a30[0,47] 0,38 (0,11;1,30) [37] A.117
1-5 17,9 11,7 >22[0,62] 0,26 (0,07;1,00) [36] A.118
2 18,2 11,7 <31[0,52] 2,00(1,19;3,35)[3] A.119

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

Los efectos significativos se dividen en dos grupos, uno se refiere a los retardos
medios, donde se registran reducciones importantes de riesgos de hospitalizacion.
Aunque también existen riesgos en valores bajos de las médximas, éstos no son
significativos. El otro grupo se limita al retardo absoluto de dos dias, donde se han
observado riesgos significativos con temperaturas maximas inferiores a 11,7 °C.

Con una temperatura mdxima de 8 °C se ha encontrado un aumento de los
ingresos del 32 %. Un resultado que corresponde a lo esperado en este grupo de
riesgo. Con temperaturas mdximas superiores a los 11,7 °C y un retardo de 2 dias,
se registran disminuciones del riesgo; por ejemplo, con una temperatura de 20 °C
corresponde un descenso del 38 %. La razon de que no se incremente el riesgo con
altas temperaturas méaximas, podria estar relacionada con una insuficiencia en la

representacion de datos correspondiente a este rango de valores termométricos.

7.5.2.2. Temperatura minima

Por la exposicion a las temperaturas minimas inicamente se ha observado una
asociacion clara en los menores de 5 afios, con una forma suave de “J” (Tab. 7.31,
Fig. 128). En términos generales indica un comportamiento exponencial descen-
dente. Los efectos se concentran en el estrés por frio y son inexistentes en impactos
por calor. La relacion observada indica efectos con un retraso de cuatro dias, un
comportamiento coherente a los efectos por frio. Una temperatura minima de 3 °C
aumenta el riesgo de ingresos un 14 %, e incluso puede elevarse al 37 % con una

temperatura de 0 °C.
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Santiago en las enfermedades
respiratorias quedarian sintetizados en la Tabla 7.32, incluyendo tnicamente los

casos mas llamativos.

Tabla 7.31: Relacién entre la temperatura minima y las enfermedades respiratorias de
hospitalicacion en Santiago

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura! maximo Figura
(%) °C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
>5 afios
<14 [0,64]
4 18,1 5,2 1,37 (1,00;1,88) [0] 7.44
>0[1,37]

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura
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Figura 7.44: Efectos de la temperatura minima con retardo de 4 dias sobre el riesgo de
ingreso por enfermedades respiratorias en los menores de 5 afios, en Santiago. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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7.6

7.6. Pontevedra

Tabla 7.32: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en las enfermedades respiratorias
de Santiago

Variable de » RR maximo  Temperatura
Agrupacién Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)

Maximas

Totales - - -
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5 afos 100 (19-235) 3 2

>64 anos - - -

Minimas

Totales - - -
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5 afios 37 (0-88) 0 4

>64 anos - - -

7.5.3. Enfermedades cardiovasculares

No se han encontrado asociaciones claras entre las enfermedades cardiovascu-
lares y el ambiente térmico en la ciudad de Santiago. La ausencia de un efecto en

este grupo de patologias ha sido discutida ampliamente en la ciudad de Vigo.

Pontevedra

7.6.1. Todas las causas

7.6.1.1. Temperatura maxima

La relacion entre la temperatura méxima y los ingresos hospitalarios urgentes
es evidente y muestra mayoritariamente una forma préxima a la linealidad. Las

formas de las relaciones en todas las causas, ilustradas para las mujeres en la Figu-
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

ra 7.45, muestran este comportamiento. En términos generales indican un ascenso
continuo del riesgo de hospitalizacion sobre todo el rango temperaturas maximas
a partir de la temperatura termoneutral. Ademads de las mujeres, se ha observado
una asociacion en los totales, con un retardo de un dia. Los efectos registrados

significativos se limitan al estrés por calor.

La Tabla 7.33 resume los resultados significativos obtenidos de las asociaciones
entre la temperatura mdxima y las hospitalizaciones. Los puntos termoneutrales
se sitdan entre los 12,2 °C y 13,5 °C en las dos agrupaciones. La estructura de los
retardos muestra que se producen efectos dentro de un margen de tres dias en el
grupo de las mujeres, y en los totales tinicamente se observan efectos con un dia
de retraso.

El rango de temperatura a partir del cual existe significacion en los RR oscila
entre los 18 °C y los 28 °C. El riesgo relativo mdximo comprende aumentos del
riesgo de hospitalizacion desde el 16 % hasta el 23 %. Una temperatura maxima
de 30 °C con un retardo de un dia produce un aumento del riesgo del 9 % y 12 %o
en los totales y las mujeres, respectivamente. En las mujeres el mayor riesgo de
ingresos se ha registrado con los retardos medios (1-3 y 1-5 dias), de un 15-16 %

con la misma condicién térmica.
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Figura 7.45: Riesgo de ingreso por todas las causas en las mujeres y en funcién de la
temperatura mdxima y retardos, en Pontevedra. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.
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Tabla 7.33: Relacion entre la temperatura maxima y todas las causas de hospitalicacién

en Pontevedra

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatural méximo Figura
(%) “C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
>20 [1,04]
1 25.7 13.5 1,12 (1,00;1,25) [37] A.120
<37 [1,11]
Mujeres
1-3 17 12.7 >25[1,09] 1,23 (1,04;1,45)[37] A.121
1-5 16.9 12.2 >26[1,12] 1,23 (1,02;1,48) [36] A.122
1 17 13.3 >18[1,04] 1,16 (1,00;1,34) [37] A.123
2 16.9 13,5 >28[1,09] 1,20(1,02;1,42) [40] A.124

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

I con significacién para el IC95 %; >Temperatura

7.6.1.2. Temperatura minima

Debido a la exposicion a las temperaturas minimas se han observado relaciones
con una forma de "U* (Tab. 7.34, Fig. 7.46). En términos generales, indican
ascensos muy pronunciados hacia valores altos y mds suaves hacia los valores
inferiores de la temperatura minima.

Los efectos se concentran en el estrés por frio, y tinicamente las mujeres han
mostrado riesgos significativos por calor. Con una temperatura minima de 0°C
se ha observado un aumento del riesgo del 2 % en los totales, mientras que los
mayores de 64 afios muestran un riesgo mas elevado, del 5 %. En el grupo de las
mujeres se ha observado un riesgo del 18 % con una temperatura minima de 22 °C.
En este caso se vuelven a observar los mayores efectos con un ambiente térmico

caluroso.
En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Pontevedra en todas las

causas quedarfan sintetizados en la Tabla 7.35, incluyendo unicamente los casos

mas llamativos.
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Figura 7.46: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, las mujeres y los mayores
de 64 anos, y en funcién de la temperatura minima y retardo de 3 dias, en Pontevedra.

Linea discontinua vertical: promedio del punto termoneutral.

Tabla 7.34: Relacion entre la temperatura minima y todas las causas de hospitalicacion

en Pontevedra

Desviacién Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatural maximo Figura
(%) °C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
3 25,7 24 <1[1,01] 1,04 (1,00;1,08) [-1] A.125
Mujeres
3 17 24 22[1,18] 1,18 (1,01;1,38) [22] A.126
>64 afios
3 17,1 24 <1210,90] 0,90 (0,83;0,98) [11] A.127

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura
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7.6. Pontevedra

Tabla 7.35: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en todas las causas de Pontevedra

Variable de » RR médximo Temperatura
Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)
Maiximas
Totales 12 (0-25) 37 1
Mujeres 23 (4-45) 37 1-3
Hombres - - -
<5 afios - - -
>64 anos - - -
Minimas
Totales 4 (0-8) -1
Mujeres 18 (1-38) 22
Hombres - - -
<5 afios - - -
>64 afios 8 (2-15) -1 3
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7.6.2. Enfermedades respiratorias

7.6.2.1. Temperatura maxima

La relacion de las enfermedades respiratorias con la exposicion a las tempera-
turas méximas se limita a los totales con un retardo de uno y tres dias. La forma
sigue un comportamiento conocido de tipo “J” (Tab. 7.36, Fig. 7.47). En térmi-
nos generales indican ascensos pronunciados hacia valores altos, y los efectos se
concentran en el estrés por calor. Con una temperatura maxima de 32 °C se ha
observado un aumento del riesgo del 25 % en los totales. Este efecto alcanza su

maximo en el 52 %, con una temperatura de 40 °C.
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Figura 7.47: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, en Pontevedra. Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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7.6. Pontevedra

Tabla 7.36: Relacién entre la temperatura maxima y las enfermedades respiratorias de
hospitalicacién en Pontevedra

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura' mdximo Figura
(%) °C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1 12,6 13,5 >31[1,22] 1,52 (1,09;2,13) [40] 7.47
3 12,5 11 A.128

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

7.6.2.2. Temperatura minima

No se han encontrado relaciones entre las patologias respiratorias y la tempera-
tura minima en la ciudad de Pontevedra. Sin embargo este grupo ha mostrado una
estrecha asociacion con el ambiente térmico en la ciudad de Vigo, a una distancia
de22 km. Ademas, en un estudio de Taracido Trunk et al. (2009) se obtuvo un
mayor riesgo de mortalidad por enfermedades respiratorias, del 39,8 % con una
temperatura media de 24 °C en los mayores de 70 afios. No obstante, el mismo
estudio resalté la ausencia de efectos por frio para la misma ciudad y grupo de
edad.

En este contexto se podrian barajar las mismas explicaciones dadas en A Co-
rufia. Probablemente el tamafio de la muestra no es suficiente para detectar los
posibles efectos, lo que estaria en coherencia con el reducido nimero de asocia-
ciones en las enfermedades respiratorias con la temperatura maxima. El dnico

resultado significativo muestra efectos en los totales con un retardo de 1 dia.
En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Pontevedra en todas las

causas quedarian sintetizados en la Tabla 7.37, incluyendo inicamente los casos

mas llamativos.
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

Tabla 7.37: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en las enfermedades respiratorias
de Pontevedra

Variable de » RR médximo  Temperatura
Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)

Maximas

Totales 52 (9-113) 40 1
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5 afios - - -

>64 afos - - -

Minimas

Totales - - -
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5 afios - - -

>64 afios - - -
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7.7

7.7. Ferrol

7.6.3. Enfermedades cardiovasculares

Los resultados en las enfermedades cardiovasculares se presentan con una
imagen similar a la que se ha observado en otras ciudades. En general no se ha en-
contrado una relacion entre el ambiente térmico y las hospitalizaciones (Tab. 7.38).
Se trata de efectos beneficiosos, pero contradictorios, ya que, por ejemplo, con una
temperatura maxima de 37 °C se reduce el riesgo de hospitalizacion hasta un 61 %.
Justamente este comportamiento inverso también se ha podido ver en Vigoy A

Coruina.

Tabla 7.38: Relacion entre la temperatura maxima y las enfermedades cardiovasculares
de hospitalicacién en Pontevedra

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos ~explicada ~ termoneutral temperatural méximo Figura
(%) °C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
>64 afios
1-3 8,4 11,9 >26 [0,64] 0,39 (0,19;0,80) [37] A.129
2 8,4 11,3 >291[0,65] 0,39 (0,19;0,81) [40] A.130
3 8,5 11 >2310,69] 0,35 (0,17;0,72) [40] A.131

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

Ferrol

7.7.1. Todas las causas

7.7.1.1. Temperatura maxima

La relacion entre la temperatura mdxima y los ingresos hospitalarios urgen-
tes es menos evidente, ya que muestra mayoritariamente un comportamiento que
unicamente se ha podido ver en casos aislados. Aunque existe un aumento de los
riesgos a partir de la temperatura termoneutral, la forma de los efectos con tem-
peraturas superiores a 22 °C, es cuasi-constante e incluso con un ligero descenso
(Fig. 7.48, 7.49).

219



Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

Los efectos se concentran en todos los casos en el estrés por calor. La explica-
cién dada sobre el comportamiento observado se refiere a una representacion de
datos insuficiente en altas temperaturas, algo que se refleja en un amplio IC95 Y.
Este es un fendmeno que también se ha visto en la ciudad de A Coruifia. El caracter
climdtico de Ferrol subraya esta explicacion, ya que se registra s6lo un 5% de
las temperaturas maximas con valores superiores a 28,1 °C. Algo que dejaria un
importante margen de valores extremos y por tanto confirmaria la baja represen-
tacion de los datos en esta franja. En general, inicamente se ha encontrado una

asociacion en el grupo de los totales y en las mujeres.
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Figura 7.48: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, y en funcién de la
temperatura maxima y retardos, en Ferrol. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

La Tabla 7.39 resume los resultados significativos obtenidos de las asocia-
ciones entre la temperatura maxima y las hospitalizaciones, permitiendo resaltar
varias observaciones importantes. Las temperaturas termoneutrales se sitian entre
los 12,1 °Cy 13,4 °C en los dos grupos y los retardos correspondientes. La estruc-
tura de los retardos muestra que se producen efectos en la hospitalizacion dentro
de un margen de tres a cinco dias. Efectos en el mismo dia sélo se observan en el
grupo de los totales.

El rango de temperatura a partir del cual existe significacion en los RR oscila
entre los 13 °C y los 33 °C (Tab. 7.39). En el grupo de los totales se puede observar

un aumento del riesgo del 14 % con una temperatura maxima de 28 °C (retardo
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Tabla 7.39: Relacién entre la temperatura méxima y todas las causas de hospitalicacion
en Ferrol

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatural maximo Figura
(%) °C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-5 21 12,8 <32[1,17] 1,17(1,00;1,37) [32] A.132
1-3 20,9 12,8 <33[1,16] 1,16(1,01;1,33)[33] A.133
1-10 20,3 12,1 >20[1,11] 1,29 (1,07;1,55) [30] A.134
0 20,9 12,4 <33[1,12] 1,12 (1,00;1,25) [33] A.135
1 21 12,8 <31[1,11] 1,11(1,04;1,19)[27] A.136
2 20,9 12,8 <32[1,11] 1,11(1,00;1,23)[32] A.137
Mujeres
<33 [1,21]
1-3 13,6 13 1,21 (1,00;1,45) [33] A.138
>131[1,00]
1-5 13,7 12,4 >13[1,01] 1,27 (1,03;1,58) [33] A.139
1 13,6 12,8 <29 [1,11] 1,11(1,02;1,22)[27] A.140
<30 [1,12]
3 13,6 134 1,12 (1,00;1,25) [30] A.141
>19 [1,05]

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

1-3). Este efecto se eleva al 16 % con la misma temperatura y un retardo de 1-5 dias.
Es mds, con un ambiente térmico de 28 °C durante 10 dias el riesgo de ingresos
alcanza el 25 Y%. En los totales el riesgo de hospitalizacion es del 11 % en el mismo
dia y el dia siguiente con una temperatura mdxima de 28 °C.

Este comportamiento también se ha observado en las mujeres. En ambos
retardos absolutos (1 y 3 dias) el riesgo es del 11 %. No obstante, se eleva al 17 %
con un retardo de 1-3 dias, un efecto mayor que en los totales. Ademas se registra

un aumento mayor del 22 %, con la misma temperatura en el retardo de 1-5 dias.
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Figura 7.49: Riesgo de ingreso por todas las causas en las mujeres, y en funcién de la
temperatura maxima y retardos, en Ferrol. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

7.7.1.2. Temperatura minima

La relacion entre la temperatura minima y los ingresos hospitalarios urgentes
muestra un comportamiento similar al observado con la temperatura maxima.
Entre todas las formas destacan especialmente los retardos medios por una forma
mas lineal (Fig. 7.50). Los efectos se concentran en las situaciones de estrés por
calor.

La Tabla 7.40 resume los resultados significativos obtenidos de esta asocia-
cion. Los puntos termoneutrales se sitian entre los 2,4 °C y 8,1 °C, un intervalo

termométrico mas amplio que el observado en las maximas.
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7.7. Ferrol

La estructura de los retardos muestra efectos dentro de los primeros cinco dias.
Los retardos medios nuevamente se caracterizan por tener mayores riesgos que
los absolutos. No se han encontrado efectos con retardos de mds de cinco dias,
lo que podria explicar la ausencia de riesgos con bajas temperaturas. El valor de
temperatura a partir del cual existe significacion en los riesgos es variable y se
sitda entre 20°C y 10 °C.

Aunque existen riesgos significativos con temperaturas minimas de 20 °C,
como es el caso del retardo medio 1-3 dias con un aumento del 15 %, el compor-
tamiento de las asociaciones dejan serias dudas sobre la fiabilidad en este rango

de temperaturas.
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Figura 7.50: Riesgo de ingreso por todas las causas en los totales, y en funcién de la
temperatura minima y retardos, en Ferrol. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Ferrol en todas las causas
quedarian sintetizados en la Tabla 7.41, incluyendo tnicamente los casos mads

llamativos.
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Tabla 7.40: Relacion entre la temperatura minima y todas las causas de hospitalicacion
en Ferrol

Desviacion Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura! maximo Figura
(%) “°C) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
<19[1,16]
1-5 20,8 3.4 1,16 (1,00;1,35) [19] A.142
>10[1,09]
1-3 20,9 4,7 <20[1,15] 1,15(1,00;1,32) [20] A.143
0 21,1 5,6 <18[1,08] 1,09 (1,03;1,15) [15] A.144
21 8,1 <14 [1,04] 0,85(0,77;0,94) [-1] A.145
2 20,8 2,4 >141[1,08] 1,15(1,00;1,32) [22] A.146

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicion

! con significacién para el IC95 %; >Temperatura

Tabla 7.41: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en todas las causas de Ferrol

Variable de Y RR maximo Temperatura
Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)
Maiaximas
Totales 29 (7-55) 30 1-10
Mujeres 27 (3-58) 33 1-5
Hombres - - -
<5 afos - - -
>64 afios - - -
Minimas
Totales 15 (0-32) 20 1-3
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5 anos - - -
>64 afios - - -
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7.7. Ferrol

7.7.2. Enfermedades respiratorias

7.7.2.1. Temperatura maxima

La imagen obtenida en todas las causas de Ferrol se confirma en las enfer-
medades respiratorias. La relacion entre la temperatura maxima y los ingresos
hospitalarios urgentes es evidente, pero muestra un comportamiento particular,
como se ha podido ver anteriormente. Las asociaciones encontradas en los totales
y los hombres muestran un aumento de los riesgos a partir de la temperatura termo-
neutral hasta un umbral termométrico de 22 °C (Fig. 7.51). En todos los casos se
refleja un amplio IC95 % sobre el completo rango de temperaturas (p.j. Fig. 7.52).
Los efectos se concentran en todos los casos en el estrés por calor, y es inexistente

con bajas temperaturas.
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Figura 7.51: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, y en funcién
de la temperatura maxima y retardos, en Ferrol. Linea discontinua vertical: promedio del punto
termoneutral.

La Tabla 7.42 resume los resultados significativos obtenidos de esta asociacion
entre la temperatura méxima y las hospitalizaciones. La temperatura termoneutral
se sitda en los 12,8 °C para los totales y los hombres. La estructura de los retardos
es similar a la vista anteriormente, mostrando efectos dentro de los primeros cinco
dias. El valor de temperatura a partir del cual existe significacion en los riesgos se
sitda entre temperaturas inferiores a 18 y 31 °C. La magnitud de RR oscila entre
el 17 % y el 41 Y%.
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Tabla 7.42: Relacién entre la temperatura maxima y las enfermedades respiratorias de
hospitalicacién en Ferrol

Desviaciéon Temperatura Rango de Riesgo Relativo
Agrupaciones Retardos explicada  termoneutral temperatura! maximo Figura
(%) °O) (°C) [RR] (IC95 %) [Ta? °C]
Totales
1-3 11,2 12,8 <26 [1,24] 1,25(1,04;1,51) [23] 7.52
1-5 11,2 12,8 <29[1,41] 1,41(1,01;1,98)[29] A.147
2 11,3 12,8 <31[1,30] 1,30(1,05;1,63) [29] A.148
3 11,2 12,9 <23 [1,17] 1,17 (1,00;1,35) [22] A.149
Hombres
1-3 10,4 12,8 <21[1,25] 1,25(1,02;1,54)[20] A.150
1-5 10,3 12,8 <18[1,21] 1,21(1,00;1,47)[18] A.151
2 10,4 12,8 <26[1,27] 1,30 (1,06;1,60) [23] A.152

cursiva: p <0,05; no-cursiva: p <0,1 con referencia a la variable de exposicién
1

con significacién para el IC95 %; >Temperatura
Con una temperatura maxima de 22 °C y un retardo medio de 1-3 dias se ha
observado un riesgo de ingreso del 25 % en los totales. El mismo riesgo se ha
detectado con un retardo de dos dias. Con un retardo medio 1-5 dias el riesgo se
eleva a un 29 %.
En el caso de los hombres, el efecto es mayor dos dias después de una tempe-
ratura maxima de 22 °C (30 % de RR). Se registran riesgos del 25 % y 21 % con

temperaturas maximas de 20 y 18 °C, respectivamente.
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Figura 7.52: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso por enfermedades respiratorias en los hombres, en Ferrol. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

7.7.2.2. Temperatura minima

A pesar de una estrecha relacion encontrada en otras dreas de estudio con el
ambiente térmico, las patologias respiratorias no han mostrado ningunas asocia-
ciones en la ciudad de Ferrol. En este contexto se podrian barajar las mismas
explicaciones que se dieron para el caso de A Corufia. Probablemente el tamafio
de la muestra y la representacion de los datos no serian suficientes para detectar

los posibles efectos.
En definitiva, los efectos del ambiente térmico en Ferrol en las enfermedades

respiratorias quedarian sintetizados en la Tabla 7.43, incluyendo tinicamente los

casos mas llamativos.
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Tabla 7.43: Sintesis de la influencia del ambiente térmico en las enfermedades respiratorias
de Ferrol

Variable de » RR médximo  Temperatura
Agrupacion Retardo
exposicion (IC95 %) (%) °O)

Maximas

Totales 41 (1-98) 29 1-5
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5 afios - - -

>64 afos - - -

Minimas

Totales - - -
Mujeres - - -
Hombres - - -
<5 afios - - -

>64 afios - - -
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7.8

7.8. Limitaciones metodoldgicas

7.7.3. Enfermedades cardiovasculares

No se han encontrado asociaciones entre las enfermedades cardiovasculares y
el ambiente térmico en la ciudad de Ferrol. La ausencia de efectos en este grupo

de patologias ha sido discutida ampliamente en la ciudad de Vigo.

Limitaciones metodoldgicas

El anélisis se ha desarrollado con una metodologia cientifica, con base en
la modelizacion estadistica de los efectos de la temperatura sobre el riesgo de
ingreso hospitalario. El ajuste del GAM ha enfrentado a un problema importante,
el tamano de la muestra, relacionado con el nimero de habitantes de cada area de
estudio. Como consecuencia, la ciudad de Vigo, la mas poblada, ha mostrado los
resultados mas consistentes. Ademas, el tamafno de la muestra estd condicionado
por una representatividad minima de casos asociados al ambiente térmico. Esta
conclusién deberia servir para intentar implementar en el futuro otras metodologias
que pudieran ser mds aptas para estos casos con un reducido tamaio de la muestra.

La ausencia de asociacion observada en algunas agrupaciones y patologias
de varias dreas de estudio podria tener origen en una falta efectiva de efectos
del ambiente térmico sobre la morbilidad, pero tampoco se deberia descartar una
insuficiente representacion de los datos, especialmente en los extremos, o el efecto
de variables de confusion desconocidas.

Los factores de confusion no incorporados en este trabajo, la contaminacion
atmosférica y la concentraciéon de polen, representan una clara limitacion. Por
consiguiente, se haria necesario conducir futuros estudios con estas covariables
para poder identificar su impacto.

El ambiente térmico ha sido descrito a través de las temperaturas maximas y
minimas, permitiendo incluir ambos extremos del rango de temperaturas diarias.
Un enfoque que ha revelado los importantes efectos de los elevados valores de las
temperaturas minimas. No obstante, se deberia plantear el uso de un indice biome-
teoroldgico en futuras investigaciones en el que se fusionen todos los elementos
relevantes, es decir, incluir otras variables atmosféricas, como la humedad relativa,

que dependen de la temperatura misma.
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Capitulo 7. Aplicacion del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas

A raiz de la alta variabilidad registrada en los meses de primavera y otofio
se deberfa considerar la introduccién de una division estacional, en lugar de un
periodo semestral, con una época cdlida y otra fria, lo que podria reducir posibles
efectos no deseados en la modelizacion. El supuesto de la independencia entre un
invierno y el verano siguiente implica que no existe un posible havesting effect,
alta morbilidad durante un invierno induce baja morbilidad en verano.

Respecto a las olas de frio y calor que no han sido objeto de estudio ni han sido
incorporadas explicitamente, parece que sus efectos son visibles en los retardos
medios de 1-10 dias, lo que se podria considerar como indicadores de estos eventos
extremos. No obstante, el uso del promedio ha permitido incluir episodios de frio
o calor con una cierta variabilidad térmica. Seria de gran interés ampliar en futuros

trabajos a los efectos especificos de las olas de calor y frio.
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8.1

Analisis de las vari_acic_)nes
territoriales

El andlisis de las variaciones espaciales en este capitulo estd esencialmente
limitado, debido a la heterogeneidad de los resultados obtenidos en el capitu-
lo anterior. Como consecuencia, se hace muy complicado alcanzar un andlisis
comparativo en profundidad de todas las dreas de estudio. Las razones se han

comentado en varios apartados de los resultados anteriormente expuestos.

Todas las causas

En todas las causas, asi como en las enfermedades respiratorias, se ha observado
claramente una relacion no-lineal entre la temperatura y los ingresos hospitalarios
urgentes. En la mayoria de las ciudades gallegas la asociacion encontrada muestra
una forma de “J” o “U”, lo que se encuentra en coherencia con los resultados de
otros estudios de morbi-mortalidad (Kovats et al. 2004, Baccini et al. 2008, Lina-
res y Diaz 2008, Lin et al. 2009, Bayentin et al. 2010). Evidentemente, el grado
de asociacion y las relaciones con el ambiente térmico han demostrado diferentes
respuestas en cada drea. En lineas generales, los efectos registrados sobre la salud
se han relacionado de forma predominante con el calor. Con la exposicién a tem-
peraturas maximas se ha encontrado, mayoritariamente, un ascenso exponencial
del riesgo a partir del valor termoneutral. En cambio, con la exposicion a tempera-

turas minimas se han observado aumentos de los RR con altas y bajas temperaturas.

En este estudio se pone de manifiesto que cada ciudad se caracteriza por una
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Capitulo 8. Andlisis de las variaciones territoriales

temperatura termoneutral diferente, que a su vez muestra una estrecha relacion con
el clima regional del drea de estudio. La adaptacion fisiolégica de la poblacién local
a las temperaturas medias de verano e invierno tiene reflejo en las temperaturas
termoneutrales (McMichael etal. 2008, Taracido Trunk et al. 2009, Hajat y Kosatky
2010). Esencialmente se ha podido observar una relaciéon con la temperatura
minima y maxima del invierno (Tab. 8.1).

Ademads, destaca una asociacion importante con la desviacion de las tempera-
turas: a mayor variabilidad de las temperaturas (como en Ourense y Lugo), mas
bajos se sitian los valores termoneutrales. Ambas ciudades representan una zona
climdtica ocednica con matices continentales, lo que implica una alta variabilidad
térmica. Por el contrario, A Corufia y Ferrol, ciudades costeras septentrionales,
son las que registran con menor desviacion registrada, especialmente en verano,
y muestran las temperaturas termoneutrales mas altas. En una forma funcional de
“V”, un cambio del punto termoneutral provocaria por una parte mayores riesgos
de ingreso, bien por altas o bien por bajas temperaturas, por otra, un retraso de
efecto en el lado opuesto.

La baja variabilidad de estas ultimas ciudades podria considerarse un factor
fundamental para la poca asociacién encontrada. En el estudio sobre los efectos
de la temperatura media en la mortalidad en Galicia (Taracido Trunk et al. 2009),
destaca que la ciudad con mayor temperatura termoneutral (16 °C) fue Ourense;
en cambio la mds baja se registr6 en de Vigo, con 8 °C. Un comportamiento
que contrasta con lo observado en este trabajo, aunque las diferencias pueden
ser influidas de forma considerable por el tipo de datos usados, las variables de
exposicién o el periodo de estudio.

En todas las ciudades gallegas se han obtenido temperaturas termoneutrales
notablemente inferiores a los cuantificadas en otros estudios, lo que podria deberse
a no limitar el andlisis unicamente a los meses célidos. Esta observacion se podria
ver confirmada por la asociacién de los puntos termoneutrales con la temperatura
ambiental que se ve reflejada de forma mads evidente en el semestre frio que en
el calido. Parece que los valores bajos de las temperaturas en invierno influyen
considerablemente en los puntos termoneutrales.

Otra observacion sustancial es que las temperaturas termoneutrales se sitian,

en lineas generales, cerca entre si, independientemente del retardo y el grupo pa-
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toldgico, un resultado que también se pudo constatar en la mortalidad (Baccini
et al. 2008). No obstante, también existen indicios de temperaturas termoneutrales
diferenciadas segun los grupos patoldgicos en la morbilidad (Ye et al. 2012). Algo
que seria plausible y probable en un desglose mas detallado, con una diferencia-
cién en subgrupos patolégicos, lo que podria mostrar distintos comportamientos

al ambiente térmico.

Tabla 8.1: Temperaturas termoneutrales segtn la variable de exposicidn y la ciudad en
todas las causas

Temperatura termoneutral' (°C) Ambiente térmico (°C)
Variable de exposicién Invierno® Verano?
Ciudades® Ta mx Ta min Tamin (o) Tamx (o) Tamin(oc) Tamx (o)
Lugo 9,7 -24 3,52 (4,00) 13,31 (4,61) 10,61 (3,50) 22,88 (4,72)
Ourense 9,7 0,2 5,71 (4,00) 15,58 (5,07) 13,11 (3,30) 26,07 (5,22)
Vigo 10,4 33 6,99 (3,34) 14,38 (3,86) 13,02 (2,87) 22,31 (4,32)
Santiago 12,1 4,4 6,35(3.48) 14,2 (4,24) 12,51 (2,80) 22,47 (4,76)
Ferrol 12,7 4,8 8,35 (3,18) 15,29 (3,51) 14,28 (2,70) 22,07 (3,65)
Pontevedra 13 24 7,53 (3,42) 15,02 (3,98) 13,57 (2,80) 23,53 (4,38)
A Coruiia 13,4 7.4 9,27 (2,84) 15,32 (3,07) 14,84 (2,30) 21,56 (3,01)

Definiciones: Ta mx = Temperatura maxima; Ta min = Temperatura minima. 'En referencia al promedio de las
agrupaciones y retardos observados. 2Verano: mayo a octubre; Invierno: noviembre a abril. *Ordenadas segiin la

temperatura termoneutral (Ta mx).

En todas las causas, asi como en las enfermedades respiratorias, se ha podido
observar en todas las ciudades una estructura de los retardos con efectos en la
hospitalizacion dentro de los primeros tres y cinco dias. Unos resultados que
corresponden a lo esperado con el estrés térmico por calor: efectos cuasi-directos
de pocos dias. Efectos en el mismo dia se han observado Gnicamente en casos
aislados, como por ejemplo en los totales de Vigo o Santiago. Los efectos mas
frecuentes se han registrado en todas las dreas de estudio, por un lado con retardos
de 2 y 3 dias, y por otro con retardos de 1-3 dias.

Por el contrario, los por frio, que destacan por su escasa presencia, se han
encontrado principalmente con retardos largos, de 1-10 dias con la temperatura
minima. Un comportamiento que es coherente con resultados de otros estudios de
morbi-mortalidad (Hajat et al. 2004, Turner et al. 2012b). No obstante, en algu-
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Capitulo 8. Andlisis de las variaciones territoriales

nos casos, como en Pontevedra, se han podido observar efectos por frio con un
retardo de 3 dias, o en Santiago y Vigo con un retardo de 1-5 dias. Finalmente el
impacto por frio no ha supuesto un riesgo muy importante en ningtin 4rea, y no
se ha presentado de forma clara y evidente. Algo que sorprende especialmente en
algunas zonas geograficas como la ciudad de Lugo, donde la temperatura media
en invierno se sitda en 8 °C. De todas maneras, la evidencia no es clara en los efec-

tos por frio, especialmente en aquellos casos de las olas de frio (Barnett et al. 2012).
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Figura 8.1: Riesgo de ingreso por todas las causas en los datos totales, y en funcién de
la temperatura mdxima y con retardo de 1-3 dias, en Vigo, A Corufia y Santiago. Linea
discontinua vertical: punto termoneutral.

La magnitud de los efectos en los ingresos hospitalarios se manifiesta con
variaciones importantes segtn cada drea de estudio, un hecho que fue observado
en otros estudios con una variada representacion de zonas climdticas (McMichael
et al. 2008). En la Figura 8.1 se pueden ver las diferencias, con distintos grados
de crecimiento exponencial, entre los RR de Vigo, A Corufia y Santiago y la
temperatura maxima (retardo 1-3). El umbral termométrico significativo con mayor
riesgo en conjunto para los tres municipios se sitda a partir de los 26 °C. Asi pues,
con unas temperaturas de 27 °C y de 31 °C se observan en Vigo aumentos de
ingresos del 6 % (IC95 %: 0-11) y del 8 % (IC95 Y%: 2-15), respectivamente. En
A Coruna el riesgo se situa ligeramente por encima, en el 7 % (IC95 %: 1-14)

y 11 % (IC95 %: 1-22), mientras que, el riesgo de hospitalizacién en Santiago
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es considerablemente mayor, y se cuantifica en un aumento del 11 % (IC95 %:
5-19) y 18 % (IC95 %: 9-28), respectivamente. Estos resultados sugieren que
la poblacién local de Santiago se ve mds afectada, posiblemente debido a un
menor grado de adaptacion. En esta comparacion, Santiago es la tnica ciudad
del interior, lo que implica una mayor variabilidad térmica. Por el contrario, Vigo
pertenece a una region donde el estrés por calor es mds frecuente (Royé et al.
2012), y en consecuencia la poblacion local estaria mas adaptada. Sin embargo,
tampoco es descartable que, por lo menos, parcialmente las diferencias se deban
a circunstancias demograficas, socioeconémicas o tecnoldgicas (Baccini et al.
2008). Asimismo, seria posible que algin subgrupo patolégico en los totales sea
el responsable de esta diferencia detectada, aunque no se han podido ver indicios
claros de ello.

Un hecho ampliamente conocido y confirmado también en este trabajo se
refiere a los grupos de mayor vulnerabilidad, entre otros, los mayores de 64 afos y
los menores de 5 afios. Con una tendencia positiva con el ambiente térmico , estos
grupos han sido los que mds riesgos de hospitalizacion han mostrado en cualquier
area de estudio.

Con una temperatura maxima de 32 °C se ha registrado un aumento del riesgo
de hospitalizacion un dia después del 13 % (IC95 %: 3-24) en Vigo y 14 % (1C95 Y%o:
3-26) en Lugo (Fig. 8.2). El valor a partir del cual existe significacion se sittia en
25y 29 °C, respectivamente. Asi pues, se pueden observar riesgos més elevados en
Vigo en un rango termométrico inferior a 31 °C. Por el contrario, con temperaturas
superiores es Lugo donde existen mayores riesgos de ingreso. Parece que en ciertos
rangos de temperatura los riesgos detectados son relativamente cercanos, pero es
en los extremos donde mds diferencia se puede observar. Los valores més extremos
en las temperaturas de Lugo son el resultado de 1a mayor distancia al mar, valores
que no se alcanzan en Vigo. Probablemente los riesgos de Vigo se acercarian a los
de Lugo en una situacion térmica muy extrema. Los autores Michelozzi (2008)
indican que incluso en zonas geogréficas donde la poblacion deberia estar mejor
adaptada, el impacto por calor o frio puede llegar a ser considerable en ciertas
condiciones térmicas.

Respecto a los efectos de la temperatura minima y sus riesgos por valores

bajos, se pueden observar en personas de avanzada edad mayores aumentos en
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Figura 8.2: Riesgo de ingreso por todas las causas en los mayores de 64 afios, y en funcién
de la temperatura médxima y con retardo de 1 dia, en Vigo y Lugo. Linea discontinua vertical:
punto termoneutral.

Santiago que en Vigo (Fig. 8.3). Con una temperatura minima media de 2C de los
ultimos 10 dias, se registra un riesgo de hospitalizacion del 7 % (IC95 %: 2-11)
en Vigo y del 15 % (IC95 %: 5-25) en Santiago. Se deberia esperar que, a raiz del
clima local, los riesgos en Vigo debidos a temperaturas bajas fueran mas elevados
que en Santiago. Otro factor que podria provocar esta diferencia es la variabilidad
térmica en los 10 dias previos a un riesgo de ingreso hospitalario. Ademas, seria
importante no olvidar que los datos meteoroldgicos de Vigo tienen su origen en

un observatorio a 261 m.

En relacion con la temperatura minima, destacan en varias ciudades importan-
tes efectos con altas temperaturas de la misma: Lugo, Santiago, Vigo y Pontevedra.
Se han encontrado efectos con retardos de hasta 3 dias y en varias agrupaciones,
desde los totales hasta los menores de 5 afios o mayores de 64 anos. Dada la
alta heterogeneidad de los resultados, especialmente en las minimas, no es posible
mostrar una comparacion entre las distintas dreas de estudio. No obstante, en lineas
generales se pueden sefialar algunas tendencias. En todas las ciudades el aumento
de riesgo de hospitalizacién es considerable a partir de una temperatura minima
de 18C, en un contexto meteoroldgico de noches tropicales (con una temperatura
minima >20 °C).

En Lugo, donde este tipo de situaciones térmicas son extremadamente raras
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(Royé y Marti 2015), ya se pueden observar riesgos del 18 % con una temperatura
minima de 18 °C (retardo 1). Es un dato a destacar, pues en otras dreas este riesgo
se manifiesta con temperaturas iguales o superiores a 20 °C.

Asi, en Vigo el riesgo més alto registrado en los menores es del 30 % con
una temperatura minima de 20 °C (retardo 2). En los totales de Santiago, el riesgo
es del 20 % con la misma temperatura minima (retardo 1). Los riesgos de altas
temperaturas nocturnas se han registrado mayoritariamente un dia o dos dias
después de alcanzar este alto valor térmico.

Se ha podido constatar que, con excepcion de A Coruiia, en todas las dreas
de estudio las altas temperaturas minimas representan un riesgo importante para
la salud humana. Estos resultados son muy relevantes, ya que el IPCC (2014)
destaca como muy probable que los dias y noches célidos sean mds numerosos
y mds cdlidos, y no siempre asociados a las olas de calor. Ademds, en las ciuda-
des, los impactos negativos del calor sobre el confort y la salud se ven agravados
por el fenémeno urbano de “isla de calor. Temperaturas mas elevadas que en
el entorno, favorecidas por diversos factores urbanos (Lépez et al. 1993, Moreno
Garcia 1999), y el mas lento enfriamiento nocturno, generan durante los episodios
de calor unas condiciones de mayor estrés térmico. Teniendo en cuenta las proyec-
ciones del cambio climatico, en las que se estima una mayor frecuencia, duracién
e intensidad de olas de calor para Europa, con mayores impactos en la Peninsula
Ibérica y el Mediterrdneo (Fischer y Schir 2010, IPCC 2014), es de gran interés la
evaluacion del riesgo de impacto por calor nocturno sobre la salud y el bienestar

de la poblacion.
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Figura 8.3: Riesgo de ingreso por todas las causas en los mayores de 64 afios, y en funcién
de la temperatura minima y retardo de 1-10 dias, en Vigo y Santiago. Linea discontinua
vertical: punto termoneutral.

Enfermedades respiratorias

Previamente se ha hecho referencia a la relacion no-lineal entre la temperatura
y los ingresos hospitalarios urgentes por enfermedades respiratorias. En la mayoria
de las ciudades gallegas la asociacion también ha mostrado una forma de “J” o
“U”. La diferencia més importante con todas las causas, y encontrada en todas las
areas del estudio, es que los ingresos por problemas respiratorios se ven afectados
por las temperaturas de forma mds pronunciada y son sensiblemente mds elevados.
Una observacion que corresponde, evidentemente, a la mayor asociacion entre las
enfermedades respiratorias y el ambiente atmosférico.

Asimismo, se pone de manifiesto que cada ciudad se caracteriza por una tem-
peratura termoneutral diferente, que a su vez muestra una estrecha relaciéon con el
clima local-regional del drea de estudio (Tab. 8.2). Se ha observado especialmen-
te una correlacion general con las temperaturas minima y maxima del invierno.
La temperatura termoneutral se incrementa con cada aumento en la temperatura
minima media y con un descenso en la variabilidad del invierno. En el caso de la
temperatura mdxima media en invierno, se manifiesta un menor grado de relacion.
La misma situacion se ha encontrado con las temperaturas del verano, mostrando

un menor grado de asociacion aparente. Esta observacion sobre la relacion de la
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temperatura termoneutral con los valores termométricos del invierno subrayan su
influencia.

Las ciudades de Ourense y Lugo nuevamente muestran los puntos termoneu-
trales mds bajos, que correlaciona con la alta variabilidad térmica de estas dreas.
Por el contrario, A Corufia no ha mostrado una asociacidén clara en las causas
respiratorias, y Ferrol asi como Pontevedra destacan con la temperatura termo-
neutral més alta en la exposicion de la temperatura mdxima. En cambio, en estas
ultimas no se ha encontrado asociacién ninguna con la temperatura minima. La
baja variabilidad térmica debe considerarse un elemento fundamental para la poca
asociacion encontrada. Seria importante profundizar en futuros estudios este as-
pecto de la variabilidad térmica, desde la amplitud diaria hasta las variabilidades

de un periodo especifico (Lim et al. 2012).

Tabla 8.2: Temperaturas termoneutrales segun la variable de exposicién y la ciudad en las
enfermedades respiratorias

Temperatura termoneutral' (°C) Ambiente térmico (°C)
Variable de exposicién Invierno? Verano?

Ciudades® Ta mx Ta min Tamin (o) Tamx (o) Tamin(oc) Tamx (o)

Lugo 7,7 -1,6 3,52 (4,00) 13,31 (4,61) 10,61 (3,50) 22,88 (4,72)
Ourense 9,6 2,2 5,71 (4,00) 15,58 (5,07) 13,11 (3,30) 26,07 (5,22)
Vigo 11,3 3.9 6,99 (3,34) 14,38 (3,86) 13,02 (2,87) 22,31 (4,32)
Santiago 11,9 5.5 6,35 (3.48) 14,2 (4,24) 12,51 (2,80) 22,47 (4,76)
Pontevedra 12,2 - 7,53 (3,42) 15,02 (3,98) 13,57 (2,80) 23,53 (4,38)
Ferrol 12,8 - 8,35 (3,18) 15,29 (3,51) 14,28 (2,70) 22,07 (3,65)
A Coruna - - 9,27 (2,84) 15,32 (3,07) 14,84 (2,30) 21,56 (3,01)

Definiciones: Ta mx = Temperatura maxima media; Ta min = Temperatura minima media. ! En referencia al promedio
de las agrupaciones y retardos observados. ZVerano: mayo a octubre; Invierno: noviembre a abril. *Ordenadas segiin

la temperatura termoneutral (Ta mx).

La magnitud de los efectos en los ingresos hospitalarios también se manifiesta
con variaciones territoriales. En la Figura 8.4 se pueden ver las diferencias, con
distintos grados de crecimiento exponencial, entre los RR de Vigo y Ourense y
la temperatura méaxima (retardo de 3 dias). El rango termométrico significativo
en conjunto para los dos municipios se sitia a partir de los 28 °C. Asi pues, con

una temperatura de 30 °C se observan aumentos de ingresos del 41 % (IC95 %:
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22-63) en Vigo y del 20 % (IC95 %: 1-42) en Ourense. Esta diferente respuesta
de la poblacion ante las altas temperaturas podria deberse a una mayor adaptacion
fisiolégica de los habitantes en Ourense que en Vigo. Algo que se puede ver

confirmado si se tiene en cuenta que la temperatura maxima media del verano en
Ourense es de 26 °C y en Vigo s6lo de 22 °C (Tab.8.2).

165
160
155
150
1451
140
135+

£ 1.30
125
120
1.5
110
1051
100
0.95

Ciudad
— Vigo

— Ourense

| .

T T T T T T T T T T T T T
4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
Temperatura maxima (°C)

Figura 8.4: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los totales, y en funcién
de la temperatura maxima y con retardo de 3 dias, en Vigo, Ourense y Pontevedra. Linea
discontinua vertical: punto termoneutral.

Las comparaciones directas en las causas respiratorias estdn limitadas al grupo
de los totales. No obstante, hay que sefialar los efectos registrados en los menores de
5 afios en las ciudades de Vigo y Lugo. Con una temperatura maxima de 32 °C, se ha
observado un incremento del riesgo de hospitalizacion del 76 % (IC95 %: 15-170)
y del 87 % (IC95 %: 13-208), respectivamente. No obstante, en el caso de Vigo se
trata de un efecto retardado de 3 dias y en Lugo sé6lo de un dia. La diferencia en
los riesgos y también en el retardo, probablemente se deba a la mayor persistencia
de altas temperaturas en Vigo, y con ello a una mayor adaptacion fisiologica de
los menores, lo que llevaria a una respuesta mds atrasada y de menor magnitud. A
pesar de ello, en ambas ciudades los efectos muestran claramente un impacto de
gran relevancia ante un ambiente caluroso por parte de los menores.

Por el contrario, en Santiago, aunque se ha podido observar una asociacion
en los menores con la temperatura méaxima (retardo 2), el efecto por calor se

caracteriza por una tendencia negativa. Sin embargo, més relevante es el hecho de

240



8.2. Enfermedades respiratorias

que se han registrado efectos por frio. Con una temperatura maxima de 5 °C, se
incrementa el riesgo de ingreso un 70 % (IC95 %: 14-150).

Respecto a los efectos de la temperatura minima por frio o calor, la realidad
territorial se manifiesta complicada, consecuencia de un reducido nimero de aso-
ciaciones encontradas en las dreas de estudio. No obstante, un efecto muy relevante
y encontrado en varias ciudades se refiere a los impactos por altas temperaturas
de las minimas. Un comportamiento que anteriormente se ha visto en todas las
causas y se repite también en las respiratorias, aunque con mayores riesgos. Este
hecho es un reflejo considerable de la importancia de las temperaturas nocturnas.
Por ejemplo, en la Figura 8.5 se pueden ver las diferencias de los RR entre Vigo
y Ourense para los mayores de 64 afios. En ambas ciudades los efectos se han
registrado con un retardo de un dia. La respuesta con una temperatura minima de
20C, se manifiesta en un incremento del 45 % (IC95 %: 11-89) y 44 % (IC95 Y%:
14-83), respectivamente.

En las diferencias destacan dos comportamientos particulares: por una parte
los mayores riesgos en Ourense para temperaturas inferiores a 20 °C, y, por otra,
el acercamiento entre ambas ciudades en valores termométricos extremos. La
explicaciéon podria estar en un menor grado de adaptacion de la poblacion en
Ourense en la franja inferior a este umbral. De hecho, aunque Ourense es la ciudad
gallega con las temperaturas mads altas, el nimero de noches cdlidas o tropicales
es reducido (Royé y Marti 2015). En Ourense las temperaturas veraniegas sufren
importantes oscilaciones, con temperaturas maximas muy elevadas, pero con un
descenso térmico rapido a partir de la puesta de sol.

Al comparar los riesgos con los totales se observa claramente la mayor vul-
nerabilidad de los mayores de 64 afios. Con una temperatura minima de 20 °C,
se incrementa el riesgo de ingreso el 40 % (IC95 %: 16-70) en Vigo y el 30 %
(IC95 Y%: 7-57) en Ourense.

En general, los impactos por altas temperaturas nocturnas se han podido ver
de forma clara y evidente especialmente en Vigo, pero también en otras ciudades
gallegas. Ademads, Vigo es la ciudad de Galicia con méds probabilidad de noches
calidas (Royé€ y Marti 2015).

Un aspecto todavia no comentado en este capitulo se refiere a otras variables de

confusion que podrian explicar las diferencias encontradas en los niveles de riesgo
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Figura 8.5: Riesgo de ingreso por enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afios,
y en funcién de la temperatura minima y con retardo de 1 dia, en Vigo y Ourense. Linea
discontinua vertical: punto termoneutral.

debidos al ambiente térmico. La contaminacién atmosférica y la concentracion
de polen son especialmente relevantes en las enfermedades respiratorias. Es mas,
debido a probables efectos sinérgicos es muy probable que, al menos parcialmente,
las diferencias territoriales se deban a estos factores. A raiz de la limitacion de este
presente trabajo no es posible realizar valoraciones respecto al peso que pudieran

tener dichas variables, algo que podria ser objeto de una futura investigacion.

Enfermedades cardiovasculares

En todas las ciudades gallegas se ha observado la ausencia de una asociacion
clara entre el ambiente térmico y el aumento de ingreso por enfermedades car-
diovasculares. A pesar de que en algunos casos como Vigo, Lugo y Pontevedra,
se han encontrado efectos con una tendencia negativa, estos riesgos han consis-
tido en una disminucién con altas temperaturas. No se ha podido encontrar, sin
embargo, ninguna relacién con bajas temperaturas. En ningtin caso se deberia
suponer que se tratase de un efecto protector. Por el contrario, el comportamiento
observado confirmaria la hipétesis de que, en la mayoria de casos de morbilidad
por enfermedades cardiovasculares, éstas pudieran llevar directamente a la muerte

antes de una posible atenciéon médica, o sea, una hospitalizacion, especialmente
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con exposiciones a altas temperaturas (Kovats et al. 2004, Michelozzi et al. 2009).
Este tipo de situaciones es fiel reflejo del cardcter cronico de las enfermedades
cardiovasculares y sus efectos agudos y repentinos (Chang et al. 2004).

La explicacion patofisioldgica de este efecto no estd clara. No obstante, una
posible hipdtesis de la muerte subita seria una insuficiencia cardiaca congestiva,
que ha sido identificada como el factor prondstico mds importante en golpes de
calor (Michelozzi et al. 2009).

Para dar mds peso a la hipétesis de los efectos agudos, los autores Michelozzi
et al. (2009) condujeron un andlisis adicional en el que se llegd a confirmar un
aumento del 12,4 % de mortalidad y un descenso del 1,2 % en hospitalizaciones
durante episodios de altas temperaturas. Es necesario realizar estudios mds es-
pecificos para aclarar o confirmar esta hipdtesis. Seria necesario analizar estos
casos agudos de problemas cardiovasculares con otros indicadores de salud, como
pueden ser las visitas a urgencias.

Este fendmeno se limita a enfermedades cardiovasculares agudas, no obstante,
los autores Ye et al. (2012) indican también otro aspecto relevante para las per-
sonas con enfermedades cardiovasculares cronicas; €stas probablemente evitarian
situaciones de exposicion térmica desfavorable, lo que lleva en la modelizacién a
una asociacion negativa o nula.

Ademds, este fendmeno se veria completado por el hecho de que los multiples
subgrupos existentes en las agrupaciones principales se caracterizan por diferentes
reacciones ante el ambiente térmico (Ye etal. 2012). Un ejemplo se puede encontrar
en el estudio realizado por Green et al. (2010), en el que un derrame cerebral,
hemorragia e ictus isquémico han mostrado asociaciones opuestas. No obstante,
un problema existente en los estudios consiste en la limitacién debida a tamafio
minimo de la muestra en los andlisis estadisticos, ya que un mayor desglose
en subgrupos por patologias en la morbilidad implicaria un menor nimero de
ingresos. Algo que se hace muy visible en el andlisis de ciudades pequeias, como
algunas analizadas en el presente trabajo. Este comportamiento también ha sido
detectado en otros trabajos a nivel internacional.

Los autores Wichmann et al. (2011) indican un descenso del 28 % por cada in-
cremento de 8 °C en el promedio acumulativo de la temperatura maxima aparente,

ademds de que no han encontrado ningin efecto en el subgrupo de las cerebro-
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vasculares. Otros autores confirman esta tendencia en un estudio de 12 ciudades
europeas, Michelozzi et al. (2009) han sefialado, aunque sin significacion estadis-
tica, que la relacion tiende a ser negativa en los ingresos hospitalarios respecto a
causas cardiovasculares y cerebrovasculares. En Espafia, para la ciudad de Madrid,
los autores Linares y Diaz (2008) tampoco han observado efectos en enfermedades

del corazoén.

El tnico estudio realizado en Galicia sobre los efectos de la temperatura media
en la mortalidad (Taracido Trunk et al. 2009), ha revelado relaciones no significa-
tivas con el calor y el frio en las ciudades de Lugo, Santiago y Vigo. En cambio, en
Ourense se observo un aumento de riesgos de muerte del 37 % y del 18 % con unas
temperaturas medias de 24 y de 5 °C, respectivamente. También existen estudios
a nivel internacional que muestran efectos significativos en los ingresos hospita-
larios. Por ejemplo, los autores Lin et al. (2009) han mostrado para la ciudad de
Nueva York aumento de riesgos del 3,6 % en las enfermedades cardiovasculares
por cada incremento de 1 °C, a partir de 29,4 °C de la temperatura media y con un
retardo de 3 dias, que a su vez representa el mayor efecto. Por otra parte,Green
et al. (2010) han sefialado un riesgo de ingreso del 3,5 % para eventos cerebrovas-
culares isquémicos en los mayores de 65 afios por cada incremento de 5,6 °C en la

temperatura media aparente.

Otro aspecto no indicado todavia en este contexto se refiere a la influencia
mutua de las enfermedades respiratorias y cardiovasculares. Por ejemplo, Eeden
et al. (2012) describen cémo una inflamacion pulmonar aguda o crénica puede
suponer un riesgo para desarrollar eventos cardiovasculares. En una revision rea-
lizada por Warren-Gash et al. (2009) destacan las posibles consecuencias, como
una miocarditis a causa de una infeccion por influenza. Pues bien, seria plausible
pensar que, parcialmente, el aumento observado en la mortalidad se debiera a esta
influencia. Por tanto, seria posible que un paciente ingresara a causa de un proble-
ma respiratorio pero muriera finalmente debido a un evento cardiovascular. Esta
hipétesis podria, por 1o menos parcialmente, dar una explicacion a la disminucién
estacional observada y expuesta en el Capitulo 6.2. En todas las dreas de estudio
se ha encontrado una disminucion estacional de ingresos hospitalarios por 10.000
habitantes en los mayores de 64 afios, con mayor efecto en Ourense -400 que en

las restantes ciudades con sé6lo -50 a -100. Para terminar, el comportamiento en
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las enfermedades cardiovasculares es poco claro y precisa una mayor atencion en

futuras investigaciones.
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Conclusiones

Este estudio constituye una primera aportacion sobre la relacion entre el am-
biente térmico y los ingresos hospitalarios urgentes en las ciudades de Galicia.
Es innegable que el ambiente térmico influye de forma importante y directa en
el estado de salud de los habitantes. Los resultados de este trabajo subrayan la
influencia mutua entre el ser humano y su entorno, asi como la gran diversidad de
condiciones ambientales de cardcter altamente complejo. Un mayor conocimiento
de estas relaciones garantiza una mejora de la salud humana en un ambiente cada

vez mas complejo, especialmente ante el reto del cambio global.

Caracteristicas generales

Se ha observado una alta variabilidad de los ingresos hospitalarios entre los
municipios analizados, que esta estrechamente relacionada con las caracteristicas
demograficas. La tasa de hospitalizacion mds elevada se ha registrado en las
ciudades de Ourense y Lugo. Un hecho que podria deberse a su situacion geogréfica
en el interior de Galicia y, por ende, a sus caracteristicas climaticas. No obstante,
se han encontrado patrones en las caracteristicas generales que en estos momentos

no tienen una explicacion satisfactoria y requieren una investigacion futura.

Se ha observado una disminucién generalizada y recurrente de ingresos duran-
te todos los veranos, especialmente marcada en las patologias respiratorias, lo que
confirma el comportamiento estacional. Las diferencias estacionales y la variabi-
lidad espacio-temporal de las hospitalizaciones se han manifestado visiblemente

en los grupos de edad. Asi, los menores de 5 afios y los mayores de 64 son los mds
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vulnerables en todas las causas y en las enfermedades respiratorias, mientras que
los mayores de 64 afios representan el grupo mds vulnerable para las patologias
cardiovasculares.

Solamente en las enfermedades respiratorias y cardiovasculares se han obser-
vado diferencias de género. La explicacion de este comportamiento podria estar
relacionada con el hecho de que los hombres padecen con mayor probabilidad
enfermedades cardio-respiratorias. Una observacion que coincide con condiciones
de salud en las que los hombres tienden a ser hospitalizados y morir con mayor

probabilidad en comparacion con las mujeres en las mismas condiciones.

Los riesgos de hospitalizacion

En la modelizacion de los efectos del ambiente térmico en cada drea de estudio
se ha encontrado una importante relacion entre las temperaturas maximas y mi-
nimas con los ingresos hospitalarios urgentes. Los resultados reflejan la compleja
interaccion entre ambiente térmico y salud humana. La conclusion mas general
que se puede establecer es que la temperatura ambiental se correlaciona de forma
significativa con la morbilidad por todas las causas y las enfermedades respirato-
rias, donde se ha observado una relacion exposicion-respuesta no-lineal, que en la
mayoria de las ciudades gallegas se presenta en una forma de “J” o “U”.

Sin embargo, las enfermedades cardiovasculares han mostrado una escasa
correlacién con el ambiente térmico. Solamente en Vigo, Lugo y Pontevedra se
han encontrado efectos con una tendencia negativa, donde el RR de hospitalizaciéon
se asociaba a una disminucion en las altas temperaturas.

En ningun caso se deberia suponer que se trata de un efecto protector. Por el
contrario, el comportamiento observado subrayaria la hipotesis de que las enfer-
medades cardiovasculares agudas pudieran llevar directamente a la muerte antes de
una posible atencién médica en la mayoria de los casos. No obstante, también seria
plausible, por lo menos parcialmente, que las personas con enfermedades cardio-
vasculares crénicas evitaran situaciones de exposicion térmica desfavorable, lo que
llevaria en la modelizacion a una asociacion negativa o nula. Este fendmeno se ve-
ria completado por el hecho de que los multiples subgrupos patoldgicos existentes
en las agrupaciones principales se podrian caracterizar por diferentes reacciones

ante el ambiente térmico. En consecuencia, es necesario realizar estudios mas
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especificos con las enfermedades cardiovasculares para aclarar o confirmar estas
hipétesis, especialmente con los antecedentes encontrados en estudios de la mor-
talidad en Galicia. Ademds, seria muy importante realizar estudios comparativos
con los datos de la mortalidad en Galicia.

Evidentemente el grado de asociacidn y las relaciones con el ambiente térmico
en todas las causas y las enfermedades respiratorias han demostrado diferentes
respuestas en cada drea. En lineas generales, los efectos registrados se han rela-
cionado de forma predominante con el calor, y en menor grado con el frio. Con la
exposicion a temperaturas mdximas se ha observado un ascenso mayoritariamente
exponencial del riesgo por altas temperaturas a partir del valor termoneutral. En
cambio, con la exposicién a temperaturas minimas se han observado aumentos
de los riesgos relativos con altos y bajos valores, aunque en este ultimo caso los
efectos se han concentrado sobre todo en altos valores termométricos.

En este trabajo se ha puesto de manifiesto que cada ciudad se caracteriza por
una temperatura termoneutral diferente, que a su vez muestra una estrecha relacion
con el clima regional-local de cada area de estudio. Por un lado, destaca la rela-
cién con la desviacion de las temperaturas: con mayor variabilidad termométrica,
como por ejemplo en Ourense y Lugo, las temperaturas termoneutrales se sitian
en valores mds bajos. Por otro lado se ha observado una correlacion general con
las temperaturas minima y maxima del invierno. Asf, la temperatura termoneutral
se incrementa con el aumento de la temperatura minima media y con una dis-
municion en la variabilidad del invierno. Se debe destacar que las temperaturas
termoneutrales son notablemente inferiores a las cuantificadas en otros estudios,
lo que podria deberse a no limitar el analisis inicamente a los meses célidos.

En todas las causas y en las enfermedades respiratorias se ha podido observar
mayoritariamente en todas las ciudades que los mayores efectos en la morbilidad
han tenido lugar dentro de los primeros cinco dias. Unos resultados que correspon-
den a lo esperado con el estrés térmico por calor: efectos cuasi-directos de pocos
dias. Sobresale la ausencia generalizada de efectos en los ingresos en el mismo
dia. No obstante sus efectos estdn incluidos en los distintos retardos medios , que
en términos generales han mostrado una asociacién importante con el ambiente
térmico. Los mayores aumentos del riesgo relativo de ingresos se han registrado

mayoritariamente con retardos de 2 y 3 dias, y con un retardo medio de 1-3 dias.
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Por el contrario, los efectos por frio, que destacan por su escasa frecuencia,
aparecen principalmente con retardos largos de 1-10 dias de la temperatura minima.
El impacto por frio no se ha constatado en ninguna ciudad de forma clara y evidente.
Algo que sorprende especialmente en algunas zonas geograficas como la ciudad
de Lugo, donde la temperatura media en invierno es muy baja. Todo ello hace
necesario realizar un andlisis mds detallado sobre estas observaciones.

Los resultados obtenidos han mostrado en todas las ciudades un mayor riesgo
de hospitalizacion en las enfermedades respiratorias que en todas las causas, una
observacion que subraya la mayor dependencia de estas patologias con respecto
al ambiente atmosférico. El comportamiento mayoritario indica que los pequefios
incrementos de la temperatura pueden suponer aumentos considerables del riesgo,

especialmente con altas temperaturas.

= En la ciudad de Vigo se han cuantificado aumentos de riesgo en los totales
con altas temperaturas maximas, del 76 % en las patologias respiratorias y
del 12 % en todas las causas. Los riesgos son importantes en los grupos de
mayor vulnerabilidad, los menores de 5 afios y los mayores de 64, en todas
las causas y se sitian en el 17 % y el 31 %. Por el contrario, la temperatura
minima muestra riesgos de ingreso hospitalario sensiblemente inferiores, del
3-4 % con una temperatura de 0 °C y con un retardo medio de 1-5 dias. En las
enfermedades respiratorias de la ciudad de Vigo destacan dos observaciones
importantes: por un lado el aumento de riesgo de hospitalizacion del 90 %o
en los menores con una temperatura maxima de 35 °C y un retardo de 3
dias, y por otro, los efectos exclusivamente por altas temperaturas minimas
(220°C) con riesgos superiores a 44 % en todos los grupos con un retardo
de un dia. Estos tltimos impactos también se han observado en otras ciuda-
des como Lugo, Santiago, Ourense y Pontevedra. Hay que matizar que los
efectos pueden centrarse especialmente en los grupos de riesgo, e incluso la
temperatura minima puede ser inferior a los 20 °C, como es el caso de Lugo.
Una observacion que estd relacionada con la aclimatacién de la poblacion

local.

s En A Corufia no se observa una relacion clara entre las enfermedades res-

piratorias y el ambiente térmico. En cambio, en todas las causas los totales

250



han mostrado un riesgo de hospitalizacion del 11 % con una temperatura

méaxima de 31 °C.

En Ourense, se ha podido observar un riesgo de ingreso del 11 % con una
temperatura superior de 42 °C. Aunque en este caso se refiere a un retardo de
3 dias, se podria considerar un claro reflejo de una mayor adaptacion térmica
de la poblacion local. En las enfermedades respiratorias destaca un riesgo del
13 % con una temperatura maxima de 8 °C y con un retardo de 1-10 dias. En
lineas generales, se han encontrado pocos casos en las ciudades analizadas
con aumentos del riesgo debidos a los bajos valores de las médximas. La
temperatura minima en Ourense no ha mostrado una relacion relevante en
todas las causas, pero la asociacion en las respiratorias si que ha mostrado
una tendencia de aumento del riesgo con altas temperaturas minimas, que

se plasma en un riesgo del 56 % con valores de 22 °C.

En Lugo, en todas las causas, se ha podido observar un importante riesgo
de hospitalizacion en los mayores de 64 anos, del 26 % un dia después
de una temperatura maxima de 38 °C. Ademds, es en Lugo donde se ha
cuantificado en los hombres un riesgo del 18 % con una temperatura minima
de 18 °C. Un reflejo claro de un menor grado de adaptacion térmica a estas
condiciones atmosféricas. En las enfermedades respiratorias sobresale un
riesgo de ingreso del 125 % en los menores con una temperatura maxima
de 38 °C.

En Santiago se ha obtenido en los totales un riesgo de hospitalizacién del
30% con una temperatura de 37 °C y con un retardo de 1-3 dias. En las
enfermedades respiratorias se ha constatado uno de los pocos casos en los
que el frio ha supuesto un importante incremento de las hospitalizaciones.
Dos dias después de una temperatura méxima de 3 °C se produjo un aumento

del riesgo del 100 % en los menores de 5 afios.

En Pontevedra el riesgo de ingreso en los totales se sitda en el 12 % un dia
después de una temperatura de 37 °C. Destaca el impacto por frio, con un
aumento del riesgo del 8 % en los mayores de 64 afios tres dias después de

una temperatura minima de —1 °C. En las enfermedades respiratorias apenas
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se ha encontrado una relacion con la temperatura minima. Por el contrario,
si se ha constatado un efecto muy importante en los totales, donde un dia
después de una temperatura maxima de 40 °C el riesgo de hospitalizacion

asciende al 52 %.

= En Ferrol los resultados han mostrado un comportamiento particular, dada
la falta de representacion de los datos para los altos valores termométricos,
mayoritariamente sin significacion. En todas las causas destaca un riesgo
del 15 % para los totales con una temperatura minima del 20 °C. En las
patologias respiratorias destaca en los totales un riesgo de ingreso del 41 %

con una temperatura de 29 °C.

Variaciones territoriales

La realidad territorial se ha manifestado complicada, una consecuencia de la
heterogeneidad de los resultados individuales obtenidos en las siete areas de estu-
dio. No obstante se han podido ver diferencias con distintos grados de crecimiento
exponencial entre varias ciudades. Los resultados sugieren que existe una clara
dependencia del grado de adaptacion de la poblacion local. Parece que en ciertos
rangos de temperatura los riesgos de ingreso han sido similares, pero ha sido en los
extremos donde mds diferencia se puede observar. Otra observacion destacada ha
sido que en zonas geograficas donde la poblacion deberia estar mejor aclimatada,
el impacto por calor o por frio en altas temperaturas tambi€n ha llegado a ser
considerable.

La frecuencia del estrés térmico por frio o calor es un elemento esencial para
entender estas diferencias. No obstante, tampoco es descartable que parcialmente
las diferencias se hayan debido a circunstancias demogréficas, socioecondmicas
o tecnoldgicas. Seria de gran interés introducir variables socioecondémicas en la
modelizacion para poder considerar los determinantes sociales. Ademads hay que
tener en cuenta que la contaminacién atmosférica y la concentracion de polen son
importantes variables de confusion con un gran potencial de influencia. Asimismo
se podria barajar la posibilidad de que la composicién de los grupos patoldgicos
hayan producido estas diferencias detectadas. Seria necesario, pues, complementar

esta observacion con estudios sobre las variaciones territoriales de las patologias
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principales y sus correspondientes subgrupos. En todas las ciudades gallegas se ha
constatado la importante influencia de las temperaturas nocturnas sobre la salud,
concretamente por altas temperaturas de las minimas.

Estos resultados son muy relevantes ante el muy probable aumento de los dias y
las noches cdlidos. Ademads, en las ciudades, los impactos negativos del calor sobre
el confort y la salud se ven agravados por el fendmeno urbano de “isla de calor”.
Los resultados de las altas temperaturas minimas constituyen una conclusiéon muy
relevante para la salud publica, y requieren una mayor investigacioén en el futuro.
Todavia se hace mds evidente cuando se tiene en cuenta el envejecimiento de
la poblacion y la tendencia a un proceso de concentracion demografica en las
principales ciudades gallegas.

Ademds, un hecho ampliamente conocido, y confirmado también en este tra-
bajo, se refiere a los grupos que presentan una mayor vulnerabilidad al ambiente
térmico, los mayores de 64 afios y los menores de 5 afios.

Los resultados obtenidos en los andlisis individuales de las siete ciudades no
han permitido entrar en una comparacion profunda de las variaciones territoriales.
En este sentido los resultados no son suficientemente claros y requeririan maés

investigaciones en el futuro para establecer patrones espaciales.

Consideraciones finales

Los resultados de este trabajo ponen la base para futuros planes de alerta
de los servicios sanitarios y también para la gestiéon hospitalaria. Especialmente
relevantes para los servicios sanitarios y sus sistemas de alerta son las temperaturas
termoneutrales, ya que con el objetivo de proteger eficazmente a la poblacion, serd
necesaria la elaboracion especifica de un plan para cada drea de estudio de forma
independiente.

Los resultados de este trabajo abren nuevos interrogantes que requieren seguir
investigando en esta linea para poder establecer patrones espaciales entre las dife-
rentes dreas de estudio. Toda esta informacion ha de servir para optimizar la gestion
del sistema sanitario, con la puesta en marcha de planes de alerta, que permitirdn
prever los posibles incrementos de ingresos hospitalarios por determinadas causas
que pudieran estar asociados a los cambios del tiempo.

En definitiva, la ausencia de evidencia no es evidencia de ausencia.
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Figura A.13: Distribucion de los ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias

en verano e invierno por género. Funcién de masa de probabilidad.
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Figura A.14: Distribucién de los ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
en verano e invierno por grupos de edad. 'Funcién de masa de probabilidad.
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Figura A.15: Distribucién de los ingresos hospitalarios por enfermedades cardiovasculares
en verano e invierno por género. 'Funcién de masa de probabilidad.
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Figura A.17: Participacion en las Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) por
dreas sanitarias en Galicia entre 1991 y 2011. Datos: SERGAS.
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Figura A.18: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los 40-60 afios, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %.
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Figura A.19: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en las mujeres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %.
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Figura A.20: Efectos de la temperatura maxima en el mismo dia sobre el riesgo de ingreso
en todas las causas en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en negro
1C90 %.
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Figura A.21: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en
negro IC90 %.
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Figura A.22: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en

negro 1C90 %.
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Figura A.23: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %.
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Figura A.24: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %.
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Figura A.25: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y

en negro IC90 %.
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Figura A.26: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y

en negro 1C90 %.
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Figura A.27: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los menores de 5 afos, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.28: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.29: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en

negro IC90 %.
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Figura A.30: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y

en negro 1C90 %.
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Figura A.31: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.32: Efectos de la temperatura méxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.33: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo

IC95 % y en negro IC90 Y.
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Figura A.34: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en

rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.35: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.36: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.37: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 Y.
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Figura A.38: Efectos de la temperatura médxima con retardo de 2 dfas sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 Y%.
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Figura A.39: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en las mujeres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.40: Efectos de la temperatura méxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en las mujeres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.41: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en las mujeres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo

IC95 % y en negro 1C90 %.
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Figura A.42: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en las mujeres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.43: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.44: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.45: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.46: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.47: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.48: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 Y%.
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Figura A.49: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afos, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.50: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.51: Efectos de la temperatura mdxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los mayores de 64 aios, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.52: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.53: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dfas sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afos, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.54: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo

IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.55: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-5 dfas sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo

IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.56: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 Y.
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Figura A.57: Efectos de la temperatura minima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 Y%.
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Figura A.58: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en las mujeres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.59: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.60: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.61: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dfas sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.62: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.63: Efectos de la temperatura minima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades respiratorias en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.64: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.65: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dfas sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades cardiovasculares en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.66: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades cardiovasculares en los hombres, en Vigo. Curvas discontinuas:

en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.67: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.68: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.69: Efectos de la temperatura médxima con retardo de 4 dias sobre el riesgo de
ingreso en enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.70: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades cardiovasculares en los totales, en Vigo. Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.71: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afios, en Vigo. Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %.
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Figura A.72: Efectos de la temperatura mdxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en A Coruifia. *Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.73: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en A Corufia. *Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.74: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en A Coruiia. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.75: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en las mujeres, en A Corufia. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.76: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en A Coruiia. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.77: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los hombres, en A Corufia. *Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.78: Efectos de la temperatura maxima en el mismo dia sobre el riesgo de ingreso
en todas las causas en los totales, en A Corufia. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en

negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.79: Efectos de la temperatura maxima en el mismo dia sobre el riesgo de ingreso
en todas las causas en los totales, en A Corufia. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en

negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.80: Efectos de la temperatura médxima con retardo de 4 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Ourense. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %

y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.81: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los hombres, en Ourense. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.82: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los totales, en Ourense. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.83: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-

10 dias sobre el riesgo de

ingreso en las enfermedades respiratorias en los mayores de 64 afios, en Ourense. *Curvas

discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.84: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-

10 dias sobre el riesgo de

ingreso en las enfermedades respiratorias en los totales, en Ourense. *Curvas discontinuas:

en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.85: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los totales, en Ourense. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro 1C90 %, (lag = retardo).
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Figura A.86: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los hombres, en Ourense. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.87: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Lugo. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro IC90 %, (lag = retardo).

358



3.146
2.993 »
2839 " .
2.686 »
2533 &
2380 .
2227 o

o 2.074- oA

@ 1921 - L e
1.767 - g
1.614 - _eleT
1.461 - _ i
1.308 -
1.155 -
1,002
0.849

T T T T T T
6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Temperatura maxima (promedio lag1-10)

Figura A.88: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los menores de 5 afios, en Lugo. *Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.89: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afios, en Lugo. *Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.90: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afios, en Lugo. *Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 Y%, (lag = retardo).
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Figura A.91: Efectos de la temperatura médxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afios, en Lugo. *Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.92: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afios, en Lugo. *Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.93: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los totales, en Lugo. *Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.94: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 4 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades cardiovasculares en los totales, en Lugo. *Curvas discontinuas:

en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.95: Efectos de la temperatura médxima con retardo de 5 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades cardiovasculares en los totales, en Lugo. *Curvas discontinuas:

en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

362



13084 e -
1.253 - e = S
1.200 -
1.147 -
1.094 - o? ~ e |
1.041 - . S5 e
0.988 - FP == = TTIroooo--o. ==

o 0.935 * B o

0882 - 24 S
0.829 -
0.776 - .7 SIS
0.723 - NN
0.670 - be
0617 - <s.
0.564 - -
0511 - -

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37

Temperatura maxima (lag4)

Figura A.96: Efectos de la temperatura mdxima con retardo de 4 dias sobre el riesgo de in-
greso en las enfermedades cardiovasculares en los hombres, en Lugo. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro 1C90 %, (lag = retardo).
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Figura A.97: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 4 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afios, en Lugo. *Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.98: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.99: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.100: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.101: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.102: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.103: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).

1,590 - v
1.545 - s
1.499 -
1.453 - w .
1.407 - o~
1.362 - s
1.316 - 2o
o 1.270-
0 1 225
1179 ~ _-z® oo PS
1133+ L=l se-Illo-
1.087 -
1.042 - SIzzo. .22
0.996 = See=-ssccz-c-c--Z---
0.950
0.904 - ==

T T T T T T T T
5 7 9 1 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37
Temperatura maxima (promedio lag1-3)

Figura A.104: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dfas sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.105: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.106: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.107: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.108: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.109: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).

1.273- .
1.246 - .
1.219- A
11924 . R
1.165- u R
11394 s =L
11124 S i

o 1.085 e -7

@ 4 058 - Ll
10324 mmee__ - it

1,005+ St P 1 § pr oS

0.978- <

0.951 -

0.924 -

0.898 - SR o e

08714 T

T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Temperatura minima (promedio lag1-10)

Figura A.110: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

370



1,293 .
1.266 - P
1.239 - P
12124 Rt
1184 - _
1,157 -
1130

o 1103 -

1076 -
10494 -~ L=
1,021 - . —
0.994 - — = ===
0.967 - P
0.940 =22
0913 B

0.886 "

T T T T T T T T T T T T T
-3 -1 1 3 5 7 9 1 13 15 17 19 21

Temperatura minima (lag0)

Figura A.111: Efectos de la temperatura minima en el mismo dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.112: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.113: Efectos de la temperatura minima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.114: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.115: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en las mujeres, en Santiago. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %

y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.116: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afos, en Santiago. *Curvas discontinuas:

en rojo IC95 % y en negro IC90 %,

(lag = retardo).
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Figura A.117: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los menores de 5 afios, en Santiago. *Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.118: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los menores de 5 afios, en Santiago. *Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.119: Efectos de la temperatura médxima con retardo de 2 dfas sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los menores de 5 afios, en Santiago. *Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.120: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Pontevedra. *Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.121: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Pontevedra. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.122: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Pontevedra. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.123: Efectos de la temperatura mixima con retardo de 1 dia sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Pontevedra. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.124: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Pontevedra. *Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.125: Efectos de la temperatura minima con retardo de 3 difas sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Pontevedra. *Curvas discontinuas: en rojo
1C95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.126: Efectos de la temperatura minima con retardo de 3 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Pontevedra. *Curvas discontinuas: en rojo
IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.127: Efectos de la temperatura minima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los mayores de 64 afios, en Pontevedra. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

379



Apéndice A. Figuras

1.753 .
1.688 - .
1.622 ¥ -
1.556 7t
1.490 - A
1.424 - v
1.359 - - _hs
o 1.2934 SR v
1227 - “ g
1161 R ot
1.095 - S et =
1.030 S e S e T oo 7

0.964 - ST
0.898 - 5 s
0.832 Sos | docet
or674 | TTEsSIIIIiIiS- ==

T T T T T
4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Temperatura maxima (lag3)

Figura A.128: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el ries-
go de ingreso en las enfermedades respiratorias en los totales, en Pontevedra. *Curvas
discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.129: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en las enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afios, en Pontevedra.
*Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.130: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afios, en Pontevedra.
*Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.131: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades cardiovasculares en los mayores de 64 afios, en Pontevedra.
*Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.132: Efectos de la temperatura mdxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.133: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %

y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.134: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-10 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %

y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.135: Efectos de la temperatura maxima en el mismo dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.136: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %, (lag = retardo).
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Figura A.137: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %, (lag = retardo).
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Figura A.138: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dfas sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.139: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en las mujeres, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.140: Efectos de la temperatura méaxima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en las mujeres, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.141: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en las mujeres, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %

y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.142: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %

y en negro IC90 %, (lag = retardo).

387



Apéndice A. Figuras

1.353 - -
1.322 - _ ol
1.291 - 2
1.260 - o

1.229 - P

1.199 - e
1.168 - -t
o 1137
© 4 106 -
1.075 - 257
1.044 - St it o L L soe
1.013 - R i
0.982 - zz==== O
0.951 - 27
0.920 1 o
0.890 - Z

T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 1" 13 15 17 19 21
Temperatura minima (promedio lag1-3)

Figura A.143: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo
de ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 %
y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.144: Efectos de la temperatura minima en el mismo dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %, (lag = retardo).
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Figura A.145: Efectos de la temperatura minima con retardo de 1 dia sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %, (lag = retardo).
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Figura A.146: Efectos de la temperatura minima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en todas las causas en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en rojo IC95 % y
en negro 1C90 %, (lag = retardo).
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Figura A.147: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo
de ingreso en las enfermedades respiratorias en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro 1C90 %, (lag = retardo).
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Figura A.148: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.149: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 3 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los totales, en Ferrol. *Curvas discontinuas: en
rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.150: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-3 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los hombres, en Ferrol. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.151: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 1-5 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los hombres, en Ferrol. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).
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Figura A.152: Efectos de la temperatura maxima con retardo de 2 dias sobre el riesgo de
ingreso en las enfermedades respiratorias en los hombres, en Ferrol. *Curvas discontinuas:
en rojo IC95 % y en negro IC90 %, (lag = retardo).

392






UNIVERSIDADE
DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA




	RELACIÓN ENTRE LA SALUD HUMANA Y EL AMBIENTE TÉRMICO EN LAS PRINCIPALES CIUDADES DE GALICIA
	Índice general
	Índice de figuras
	Índice de tablas
	Presentación
	Justificación del tema
	Objetivos e hipótesis
	Hipótesis de partida de la investigación
	Objetivo general
	Objetivos específicos

	Estructura del trabajo

	I Introducción: La salud humana y el ambiente térmico
	Marco general de la salud humana
	La salud y el bienestar humano
	El concepto del ambiente
	Los determinantes de la salud
	Los determinantes sociales
	Los determinantes ambientales
	Ejemplo global
	Ejemplo regional y local



	La atmósfera y sus repercusiones en la salud humana
	La investigación sobre clima y salud
	Las escalas temporales y espaciales de la salud y el clima
	Efectos positivos del clima: climatoterapia
	Indicadores sanitarios y su relación con las condiciones atmosféricas
	Mortalidad y morbilidad
	El ambiente térmico
	Contaminación de aire
	Concentraciones de polen

	Obervaciones en España y Galicia



	II Metodología y área de estudio
	Metodología
	Datos ambientales
	Datos meteorológicos
	Otros datos ambientales

	Ingresos hospitalarios y otras variables sanitarias
	Diseño del análisis estadístico
	Fundamento estadístico
	Ajuste del modelo aditivo generalizado


	Área de estudio
	Condicionantes geográficos
	La distribución de las temperaturas
	Distribución de las precipitaciones

	Características sociodemográficas


	III Desarrollo de los resultados. Discusión.
	Ingresos hospitalarios y ambiente térmico en Galicia: características generales
	Ambiente térmico
	Ingresos hospitalarios urgentes
	Todas las causas
	Enfermedades respiratorias
	Enfermedades cardiovasculares

	Incidencia de los casos de gripe
	Conclusiones

	Aplicación del modelo aditivo generalizado a las ciudades gallegas
	Vigo
	Todas las causas
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades respiratorias
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades cardiovasculares
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima


	A Coruña
	Todas las causas
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades respiratorias
	Enfermedades cardiovasculares

	Ourense
	Todas las causas
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades respiratorias
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades cardiovasculares

	Lugo
	Todas las causas
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades respiratorias
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades cardiovasculares

	Santiago
	Todas las causas
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades respiratorias
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades cardiovasculares

	Pontevedra
	Todas las causas
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades respiratorias
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades cardiovasculares

	Ferrol
	Todas las causas
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades respiratorias
	Temperatura máxima
	Temperatura mínima

	Enfermedades cardiovasculares

	Limitaciones metodológicas

	Análisis de las variaciones territoriales
	Todas las causas
	Enfermedades respiratorias
	Enfermedades cardiovasculares


	Conclusiones
	Bibliografía
	Índice de apéndices
	Apéndice Figuras




