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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El papel del entorno en la salud cardiovascular ha ganado protagonismo en el
contexto del cambio global. Este trabajo persigue analizar la relacion de la temperatura aparente (TA) y
los contaminantes atmosféricos con los ingresos por infarto agudo de miocardio (IAM) y realizar un
analisis temporal de la enfermedad y la mortalidad asociada.

Metodos: Se desarrolld un estudio de serie temporal de los ingresos por IAM en Cantabria entre 2001 y
2015. La asociacion entre las variables ambientales (entre ellas, se estimé un indice biometeoroldgico, la
TA) y los ingresos por IAM se analizé mediante una regresion de cuasi-Poisson, y se cred un modelo no
lineal de retardo distribuido dentro de un modelo generalizado aditivo, con el fin de atender el efecto
retardado y la presencia de relaciones no lineales de las variables ambientales.

Resultados: La tasa de incidencia y la mortalidad por IAM siguieron una tendencia descendente durante
el periodo de estudio (CC=-0,714; p=0,0002). Los ingresos por IAM tenian un patrén anual con
maximos en invierno (p = 0,005); habia diferencias intrasemanales, y los minimos se registraron durante
el fin de semana (p = 0,000005). Se encontrd una asociacién inversa entre la TA y el nimero de ingresos
por IAM y una relacion directa y estadisticamente significativa con las concentraciones de particulas de
diametro < 10 wm en la atmosfera.

Conclusiones: Hay una tendencia descendente en los IAM en el periodo 2007-2015. La mortalidad
asociada con los ingresos por este diagndstico se ha reducido. La TAy las particulas de diametro < 10 pm
en la atmosfera son factores predictores de esta enfermedad.
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Role of Apparent Temperature and Air Pollutants in Hospital Admissions
for Acute Myocardial Infarction in the North of Spain

ABSTRACT

Introduction and objectives: The role of the environment on cardiovascular health is becoming more
prominent in the context of global change. The aim of this study was to analyze the relationship between
apparent temperature (AT) and air pollutants and acute myocardial infarction (AMI) and to study the
temporal pattern of this disease and its associated mortality.

Methods: We performed a time-series study of admissions for AMI in Cantabria between 2001 and 2015.
The association between environmental variables (including a biometeorological index, AT) and AMI
was analyzed using a quasi-Poisson regression model. To assess potential delayed and non-linear effects
of these variables on AM], a lag non-linear model was fitted in a generalized additive model.

Results: The incidence rate and the mortality followed a downward trend during the study period
(CC= -0.714; P=.0002). An annual pattern was found in hospital admissions (P = .005), with the highest
values being registered in winter; a weekly trend was also identified, reaching a minimum during the
weekends (P =.000005). There was an inverse association between AT and the number of hospital
admissions due to AMI and a direct association with particulate matter with a diameter smaller than
10 pm.
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Conclusions: Hospital admissions for AMI followed a downward trend between 2007 and 2015.
Mortality associated with admissions due to this diagnosis has decreased. Predictive factors for this
disease were AT and particulate matter with a diameter smaller than 10 pm.

© 2018 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CI: cardiopatia isquémica

IAM: infarto agudo de miocardio
PM,: particulas de diametro < 10 wm
TA: temperatura aparente

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica (CI) es una de las principales causas
de morbimortalidad en todo el mundo y origina mas de 7 millones de
muertes al afio. Aunque se ha observado una tendencia ascendente en
las tasas de mortalidad por CI desde principios del siglo xx, esta
tendencia se ha revertido en las Gltimas 3 décadas en la mayoria de los
paises industrializados'*. Por el contrario, la mortalidad debida a la CI
contintia aumentando en muchos paises de medianos y bajos ingresos,
lo que se puede atribuir a la falta de acceso a recursos sanitarios
(diagnosticos y terapéuticos) y al menor control de los factores de
riesgo modificables, tales como: los habitos dietéticos no saludables, el
sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad, el consumo de tabaco, la
diabetes mellitus, la presion arterial elevada y la dislipemia’.

Si bien el efecto de los factores mencionados se ha estudiado
ampliamente, la influencia del entorno en la salud cardiovascular
empieza a ganar protagonismo en el contexto de cambio global. La
Organizacion Mundial de la Salud estima que un 24% de la carga
mundial de morbilidad y un 23% de la mortalidad son atribuibles a
factores medioambientales. Teniendo en cuenta que los seres
humanos interaccionan constantemente con el medio, variables
como los contaminantes atmosféricos o las condiciones meteoro-
l6gicas a las que se ven expuestos podrian ser variables predictoras
en la morbimortalidad cardiovascular®®.

Los indices biometeorologicos permiten identificar el efecto que
distintas variables ambientales, en su interaccién, pueden causar
en la salud y el bienestar de las personas; concretamente, la
temperatura aparente (TA) es un indice biometeorolégico® que
algunos autores han identificado como el principal predictor de las
muertes relacionadas con el calor’. Este indice estima la
percepcién humana de la temperatura, y hasta el momento no
se ha analizado su relacion con la morbilidad cardiovascular.

En el presente trabajo se analiza la relacion de la TA y los
principales contaminantes atmosféricos con los ingresos por
infarto agudo de miocardio (IAM) atendidos en Cantabria, region
costera localizada en el norte de Espafia. Ademas, se estudian las
caracteristicas demograficas de los pacientes y la mortalidad
asociada y se realiza un analisis temporal en el que se identifica la
tendencia a largo plazo (para poder compararla con la descrita en
otros paises) y la estacionalidad de la enfermedad.

METODOS

El trabajo se dividi6 en 2 fases: en la primera se realizdé un
estudio descriptivo de los ingresos por IAM en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla(HUMV) —centro de referencia
en la comunidad de Cantabriay el Gnico con unidad coronaria de la
region— y de la mortalidad por esta causa, y posteriormente se
llevd a cabo un andlisis de correlacion retrospectivo para

determinar la relacion entre los ingresos hospitalarios por IAM y
los distintos factores ambientales.

Datos sanitarios, de mortalidad y demograficos

Se solicitaron al servicio de admision del HUMV todos los
ingresos diarios, categorizados con el cédigo de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Novena Revision (CIE-9 410 - IAM),
atendidos entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2015.

Ademas de la fecha de ingreso, se recogieron el sexo, la edad y el
destino final del paciente.

Los datos de mortalidad por IAM en Cantabria en el mismo
periodo con el cddigo de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Décima Revision (CIE-10 121 - IAM) se solicitaron
al Instituto Cantabro de Estadistica.

Los datos semanales de gripe como enfermedad de declaracion
obligatoria se pidieron a la Direccion General de Salud Pablica de
Cantabria.

Datos ambientales

Se recogieron los datos diarios de los principales contaminantes
atmosféricos (CO, NO,, SO, y particulas de diametro < 10 pm
[PM;g]) de la ciudad de Santander durante el periodo de estudio,
comprendido entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre
de 2015. Se trabaj6 con las series de la estacion fija de medida de
Tetuan, por ser de fondo urbano y encontrarse estratégicamente
localizada en el centro de la ciudad, con lo cual recoge las
mediciones mas representativas de las caracteristicas del aire que
respira la poblacion. La fuente de los datos fue el Centro de
Investigacion y Medio Ambiente de Cantabria.

La fuente de los datos meteorologicos fue la Agencia Estatal de
Meteorologia. Se trabaj6 con la estacion de medida «Santander I,
CMT», pues contiene las series histéricas mas completas dentro de
la ciudad.

Temperatura aparente

La TA es un indice biometeorolégico que integra la temperatura
del aire, la humedad y la velocidad del viento.

A partir de estas variables meteorologicas, el promedio de la TA
se calculé siguiendo la formula propuesta por R. Steadman (1984)%:

TA=-2,7+1,047 T +2,0 P, -0,65 V1o

donde T es la temperatura en °C, P, es la presion de vapor del
agua (hPa) y Vi es la velocidad del viento 10 m sobre el suelo.

La presion de vapor del agua (P,) se estim6 con la siguiente
ecuacion:

P, = (rh / 100) 6.105 17271 / (23327 + )

donde rh es el porcentaje de humedad relativa.

Analisis estadistico

Para evaluar las diferencias intermensuales e intrasemanales, se
realizé un analisis de varianza. Para calcular la tendencia anual de
la incidencia, se emple6 el test no paramétrico Tau b de Kendall.

Con el objetivo de evaluar la asociacion entre las variables
ambientales y los ingresos por IAM, se cre6 un modelo no lineal de
retardo distribuido (distributed lag non-linear model). En las series
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temporales de contaminacién se encontr6 en total un 6,2% de
valores ausentes, concentrados en los afios 2001 y 2002, lo que nos
llevo a excluir estos afios en la aplicacion del modelo.

El modelo no lineal de retardo distribuido describe simulta-
neamente efectos complejos no lineales y retardados de una
variable ambiental en una variable de respuesta dentro de los
modelos lineales generalizados (Generalized Linear Models), mode-
los aditivos generalizados (Generalized Additive Models) o ecuacio-
nes de estimacion generalizadas (Generalized Estimating Equations).
Bhaskaran et al.° y Gasparrini et al.'® describieron los detalles
estadisticos del modelo.

El efecto de las variables ambientales en la salud no siempre es
inmediato, sino que algunos autores describen retardos de dias e
incluso semanas'’. Por ello, al modelar el efecto de la TA y los
contaminantes atmosféricos se atendié a retardos de hasta
14 dias'*>"'°. Se empled una regresién de cuasi-Poisson a través
de un modelo generalizado aditivo.

Para evaluar el efecto de la TA se desarroll6 un primer modelo
siguiendo la siguiente formula:

Yt ~ Quasi - Poisson(it)

Log(t) = o + BiEct;l + BoEatt;l + s(Tendencia; 7df/afio) + s(Influ-
enza; 3 df) + ndowt

En este modelo se controld la posible confusiéon de la
contaminacién con la inclusion del contaminante PM;q, el cual
se consider6 representativo para describir el estado de la
contaminacion.

El segundo modelo se estructur6 para evaluar el efecto de cada
contaminante como variables de exposicion segln:

Yt ~ Quasi - Poisson(it)

Log(ut) = o + BEct;l + BoEatt;l + s(Tendencia; 7dff/ario) + ndowt

Donde t es el dia de la observacién; Y, son los ingresos
observados en el dia t; « es la interseccion; Eat;.,, EPM10;.;y Ec;.; son
las matrices obtenidas tras aplicar el modelo no lineal de retardo
distribuido a la TA y a los contaminantes atmosféricos; S; son
vectores de coeficientes para estas matrices, y | es el efecto
retardado en dias; s(. . .) es un spline de regresion de placa delgada;
tendencia es la tendencia a largo plazo y la estacionalidad con una
escala de tiempo cibica natural con 7 grados de libertad (degrees of
freedom [df]) por afio; dow es el dia de la semanaen el diaty n son
los vectores de los coeficientes. El domingo se empled como dia de
referencia en la semana.

Influenza son los casos semanales de gripe que se incluyeron
con 3 df para suavizar el efecto de los casos de gripe diarios, posible
factor de confusion. En lo que se refiere a la tasa de gripe, se empled
una funcion de regresién polinomial local (LOESS) para extrapolar
los datos semanales y conseguir una aproximacion de los datos
diarios. Se eligi6 una ventana de suavizado de 14 dias, que
corresponde a un comportamiento cercano a los casos declarados.

La seleccion de los df para las variables independientes se
realizé empleado el criterio de informacion de Akaike. En el modelo
se asumio que el efecto de la exposicion a las variables ambientales
era lineal y el efecto retardado se construyé empleado una B-spline
chbica de 3 df.

El software empleado para el desarrollo de todos los modelos, el
analisis estadistico y los graficos es R versién 3.3. La estimacion de
los modelos se realiz6 mediante el paquete mgcv (version 1.8-15)y
dlnm (version 2.2.6).

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y destino al alta de los pacientes
diagnosticados de infarto agudo de miocardio en Cantabria

Durante los 15 afos de estudio se atendieron 9.871 ingresos
porIAM en el HUMV (el 71% fueron pacientes varones). La tasa de

incidencia media durante el periodo de analisis fue de
116 infartos/100.000 habitantes en la comunidad de Cantabria
(varones, 167/100.000; mujeres, 66/100.000). La media de edad
de los ingresos atendidos en el HUMV fue 68 afos. Del total de
ingresos, un 57% eran personas de 45-75 afios; un 38%, mayores
de 75 y un 5%, menores de 45. Al realizar el analisis por sexo, se
apreciaron diferencias en la distribucion de casos segn el grupo
de edad; mientras que en los varones el mayor niimero de casos
se acumuld entre los 45 y los 75 afios (el 63% de todos los
ingresos), en las mujeres se registro entre las mayores de 75 (el
57% del total).

En cuanto al destino al alta: un 87% finaliz6 con alta al domicilio,
un 9% falleci6é durante el ingreso, un 3% se derivo a otro hospital o
planta y menos de un 1% pidi6 el alta voluntaria.

Atendiendo al sexo de los pacientes que fallecieron, la
proporcién de mujeres que murieron tras el ingreso por IAM fue
mayor que la de varones (fallecié un 8% de los varones ingresados
frente a un 14% de las mujeres ingresadas).

Analisis temporal de los infartos agudos de miocardio

El estudio anual de los IAM atendidos en el HUMV mostrd que el
namero de ingresos se mantuvo relativamente estable durante el
periodo 2001-2006, hasta alcanzar un pico de incidencia en el afio
2007, con 867 casos y una tasa de 151 infartos/100.000 habitantes. En
los tltimos afios se produjo una tendencia descendente y estadisti-
camente significativa (coeficiente de correlacion [CC]=-0,714;
p =0,0002) (figura 1A).

Por su parte, el andlisis de las muertes/100.000 habitantes por
IAM en Cantabria siguié también una tendencia descendente y
estadisticamente significativa (CC=-0,714; p =0,0002)
(figura 1B).

Al analizar el porcentaje de pacientes ingresados que fallecieron
en el periodo, se encontrd que habia una tendencia descendente y
estadisticamente significativa (CC = -0,562; p = 0,004). En torno al
10% de los ingresados fallecieron durante la primera mitad del
periodo de estudio; la mortalidad maxima se alcanz6 en 2007, con
casi el 12%. Sin embargo, habia un decremento en las tasas de
mortalidad en los afios siguientes, con el minimo en 2015 (el 6,7%
de los IAM registrados ese afio terminaron con el fallecimiento del
paciente).

En el estudio del patron mensual, se apreci6 que habia
diferencias estadisticamente significativas en los ingresos segiin
el momento del afio (p = 0,021). Habia un pico de incidencia en los
primeros meses del afio, y el maximo promedio de ingresos se
registra en febrero (1,95 casos cada dia de febrero), disminuian
durante la primavera con el minimo en mayo y junio (media de
1,67 ingresos cada dia de esos meses).

En el estudio del destino de las personas tras el ingreso por IAM
habia diferencias estadisticamente significativas segin el mes del
afio (p=0,005). La mortalidad super6 el 10% de los pacientes
ingresados durante los meses mas frios (enero, febrero, noviembre
y diciembre). El minimo en la mortalidad durante el ingreso se
registré en agosto, cuando falleci6 el 7,8% de los pacientes que
ingresaron.

La distribucion semanal de los IAM también mostré diferencias
estadisticamente significativas (p =0,000005). Se acumuldé un
mayor nimero de ingresos durante los dias laborales que durante
el fin de semana. El mayor nimero de ingresos se registrd los
martes (media de 1,94 casos por dia), mientras que el menor
numero de infartos se registro los sabados (1,60 casos). El estudio
de la variacion semanal de la mortalidad por IAM mostré que no
habia diferencias estadisticamente significativas segin el dia de
ingreso; aunque en porcentaje la maxima mortalidad se registrd
durante el fin de semana y la minima, los jueves.
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Analisis de la relacion entre factores ambientales y el infarto
agudo de miocardio

En la figura 2 se representa la serie diaria de la TA y del PM;o
durante los 13 afios de estudio; la tabla 1 muestra un resumen
estadistico de los valores de la TA durante el periodo de estudio y
los de las variables incluidas para su calculo.

Los resultados del andlisis muestran una asociacion inversa y
estadisticamente significativa entre la TA y el nimero de ingresos
por IAM el mismo dia de la exposicion (figura 3). Es de destacar que
el mayor efecto se produce el mismo dia de la exposicion, y se
encuentra un efecto cuasi-directo en los primeros dias después de
una exposicion a bajas temperaturas.

El riesgo relativo acumulado sobre los retardos (0-14 dias) se
representa en la figura 4. Se debe recordar que la relacion en los
retardos no es lineal. Asi, con TA de 8 °Cy 4,7 °C (percentiles 10 y
25), se observaron riesgos relativos acumulados por IAM de 5,4
(intervalo de confianza del 95% [1C95%], 1,82-15,98)y 7,07 (IC95%,
2,01-24,89) respectivamente.

En lo referente a los contaminantes atmosféricos, se encontrd
una relacion directa y estadisticamente significativa con el PM;¢ en
los primeros dias tras la exposicion (lag 0-2). El mismo dia de la
exposicién habia un riesgo relativo de 1,02 (1C95%, 1,00-1,04) por
cada aumento de 10 pg/m> de la concentracién de PMyq (figura 5).
Sin embargo, no se encontrd asociacion entre ingresos por IAM y
los demas contaminantes atmosféricos (tabla 2).

DISCUSION

Cabe destacar que este trabajo analiza por primera vez el efecto
de la TA, como indice biometeorologico, en los IAM atendidos en
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Europa. Dado que la TA se ha considerado la mejor variable
predictora de la mortalidad’, los resultados en este aspecto son de
gran interés como posible herramienta de prevencion, y por ello es
aqui donde mas se va a profundizar en la discusion.

La tendencia descendente en los ingresos por IAM se ha descrito
en varios paises'®!”y en general se ha atribuido a las medidas de
prevenciéon primaria, concretamente a una disminucion de la
prevalencia del tabaquismo, la presion arterial sist6lica, el
colesterol total y la inactividad fisica'®. En Espafia esta tendencia
también se encuentra en distintas provincias'® y algunos autores
destacan factores propios del pais que pueden ser determinantes,
concretamente cabria destacar la mayor introduccion de la dieta
mediterranea con suplementos de aceite de oliva virgen o de frutos
secos al conocerse su efecto positivo ante poblacion de riesgo
cardiovascular®® y la aprobada «Ley 28/2005, de 26 de diciembre,
de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos
del tabaco», en vigor desde el 1 de enero de 2006, que se ha
asociado con una disminucién en la incidencia de infartos en
fumadores activos y pasivos en Espafia®'.

Por su parte, la tendencia a la reduccion de la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular y en particular por IAM se ha
constatado también en Estados Unidos, Canada y otros paises de
Europa occidental y se explica por la introduccion de troponinas en
su diagnoéstico y la mejora general en las estrategias de
tratamiento. Ademads, algunos autores consideran que el mejor
control de la presion arterial durante los Gltimos afios podria
explicar en parte el descenso en la mortalidad asociada®*?.

En la distribucién semanal, si bien se encontraron mas ingresos
de lunes a viernes que durante el fin de semana, el resultado de
mayor interés es la ausencia de una mayor mortalidad los fines de
semana. Numerosos autores han descrito una mayor mortalidad

l Total
Mujeres

Varones

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Mortalidad por IAM/100.000 habitantes

2009

2010 2011 2012 2013 2014 2015

I Total

Mujeres

Varones

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

2009

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 1. A: tasas anuales de infarto cada 100.000 habitantes (totales y desglose por sexo) en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla durante el periodo
2001-2015. B: tasa anual de muertes por infarto cada 100.000 habitantes (totales y desglose por sexo) en Cantabria. IAM: infarto agudo de miocardio.
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Temperatura aparente (°C)
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Figura 2. A: serie diaria de la temperatura aparente en Santander durante el periodo 2003-2015. B: serie diaria de PM;( en Tetuan durante el periodo 2003-2015. Se
marca el valor limite (promedio de 24 h) que no debe superarse para la proteccion de la salud humana. PM;: particulas de diametro < 10 pm. En el eje de abscisas

se representan los afos.

Tabla 1

Distribucién de los valores de la temperatura aparente durante el periodo 2001-2015, los de las variables incluidas para su calculo (temperatura media, humedad
relativa y velocidad del viento) y los de los contaminantes atmosféricos analizados

Temperatura Temperatura Humedad Velocidad del PMyo (pg/m?) SO, (pg/m?>) NO, NO (ug/m?) CO (mg/m?)
aparente (°C) media (°C) relativa (%) viento (m/s) (pg/m3)
Minimo -54 2,4 27,5 0 6,0 0,0 0,3 0,0 0,0
Q1 8,0 11,5 733 3,1 18,2 1,7 12,0 2,0 0,2
Mediana 12,5 149 80,3 4,2 24,0 3,0 18,0 3,1 03
Promedio 12,5 149 78,8 4,7 27,0 3,2 19,4 5,4 0,4
Q3 17,3 18,5 86,5 58 32,0 4,2 25,0 6,2 0,5
Maximo 28,8 26,8 99,0 19,4 131,0 20,8 67,3 69,5 2,9

CO: monoxido de carbono; NO: mondxido de nitroégeno; NO,: didxido de nitrogeno; PM,o: material particulado de diametro inferior a 10 micras; Q1: cuartil 1; Q3: cuartil 3;

SO,: didxido de azufre.

durante el sabado y el domingo, en relacion con el menor niimero
de recursos disponibles y, por lo tanto, la demora en la instauracion
de un tratamiento efectivo®*; sin embargo, recientemente en Reino
Unido se ha comprobado que en los centros hospitalarios con
servicios de cardiologia especializados no se da esa mayor

1.1

20
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aren fe (o 0
)

Figura 3. Riesgo relativo de infarto agudo de miocardio en Cantabria segin
la temperatura aparente (°C) atendiendo al efecto retardado (hasta 14 dias tras
la exposicion). RR: riesgo relativo.

mortalidad por la disposicién de medios suficientes todos los dias
de la semana®’.

Otros autores han descrito en contextos climaticos variados el
caracter estacional del IAM con maximos en invierno*®*’. Sin
embargo, no hay homogeneidad en los resultados, ya que en algunas
regiones tropicales se da una mayor incidencia durante los meses
calidos, lo que llevaria a plantearse una dependencia climatica®®,

El estudio de los ingresos por IAM se ha considerado un buen
indicador para evaluar el impacto de las bajas temperaturas en
la salud?®°. Es importante tener en cuenta que no solo influye la
causa de morbimortalidad para encontrar una relacién directa o
inversa con la temperatura, sino que las condiciones geograficas
del pais o de la regién, las caracteristicas de su poblacion, la
sensibilidad al calor y las medidas de adaptacion son variables que
pueden alterar la asociacién'®>!. En este trabajo, al evaluar los
efectos de la TA (en lugar de la temperatura maxima, media o
minima) se intenta atender a como reacciona el cuerpo humano
ante el conjunto de condiciones del ambiente térmico. Es
importante indicar que el organismo humano estd expuesto
simultaneamente a miltiples elementos atmosféricos, y para
mantener la temperatura adecuada, regula la emisioén de calor; en
condiciones de gran humedad, se dificulta la evaporacion y la
persona experimenta una sensaciéon de malestar. Con el indice
evaluado se integra esta variable.

Recientemente se estudi6 en Portugal el efecto en los ingresos
por IAM de otro indice biometeorologico, la Physiologically
Equivalent Temperature®>>>, que también considera la tempera-
tura, la humedad y la velocidad del viento y permite expresar el
esfuerzo de regulacion térmica del cuerpo humano para adaptarse
a una condicion confortable. Hay matices que diferencianla TAy la
Physiologically Equivalent Temperature; mientras que la primera es
un indice empirico, la segunda se basa en un modelo de balance
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Figura 4. Riesgo relativo acumulado (0-14 dias) de los ingresos diarios por infarto agudo de miocardio en Cantabria en respuesta a la temperatura aparente. RR:

riesgo relativo. En sombreado se representa el intervalo de confianza del 95%.
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Figura 5. Riesgo relativo de infarto agudo de miocardio en Cantabria segiin la
concentracién de PM;q (g/m?) atendiendo al efecto retardado (hasta 14 dias
tras la exposicion). PMy: particulas de diametro < 10 wm; RR: riesgo relativo.

energético del ser humano e incluye en su féormula la radiacion
solar. Los resultados hallados en Portugal con este indice de
caracteristicas comparables concuerdan con los obtenidos en
nuestro estudio; el estimulo térmico ante bajas temperaturas se
asocia con el aumento de los ingresos por IAM.

Estos resultados refuerzan la controvertida idea de que, incluso
en paises donde la estacion fria es templada, hay efectos en la salud
humana®*.

Cabe recoger, ademas, que en otros paises europeos, aunque no
de caracteristicas climaticas tan afines, también se ha descrito la
contribucion negativa de las bajas temperaturas en la incidencia de
IAM35'36.

Para finalizar, la relacion directa con el PM;q coincide con lo
descrito en otros lugares. El PM; 4 se constituye por una fraccion de
origen antropogénico (materia carbonosa y compuestos inorgani-
cos secundarios) con efectos nocivos para la salud con exposicién a

Tabla 2
Riesgo relativo de ingreso por infarto agudo de miocardio en Cantabria segln la
concentracion de los contaminantes atmosféricos

Variable ambiental
TA (cada 10°C)

NO, (cada 10 pg/m?)
NO (cada 10 pg/m3)
PM; (cada 10 pg/m?)
SO, (cada 10 pg/m?®)
CO (cada 1 mg/m?)

RR (IC95%) en el mismo dia
1,10 (1,03-1,17)
1,00 (0,97-1,04)
1,01 (0,97-1,05)
1,02 (1,00-1,04)
1,06 (0,94-1,18)
1,00 (0,87-1,15)

CO: monoxido de carbono; IC95%: intervalo de confianza del 95%; NO: monoéxido de
nitrogeno; NO,: diéxido de nitrégeno; PM;o: material particulado de didmetro
inferior a 10 micras; RR: riesgo relativo; SO,: di6xido de azufre; TA: temperatura
aparente.

corto plazo. Sus efectos toxicos en el sistema circulatorio pueden
ser directos (los compuestos solubles de las particulas atraviesan el
epitelio alveolar), pero habitualmente son por mecanismos
indirectos: estimulan el estrés oxidativo (pulmonar y sistémico)
y la inflamacion; ademas, la inflamacion circulatoria puede activar
una cascada de eventos protromboticos, alterar el funcionamiento
del sistema nervioso auténomo (con efectos en el ritmo cardiaco) y
causar disfuncién endotelial®’. Es de destacar que Cantabria es una
region con una buena calidad del aire, habitualmente los
contaminantes no sobrepasan los umbrales marcados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud para la proteccién de la salud
humana®®, y esto puede explicar la ausencia de relacién
estadisticamente significativa con el resto de contaminantes
atmosféricos primarios; en este punto se deben incluir algunas
limitaciones que también podrian justificar esta ausencia de
relacién: en el andlisis se trabaja con los datos de contaminantes
atmosféricos de una sola estacion de medida; si bien por sus
caracteristicas (fondo urbano y serie histérica completa) y su
ubicacién (en el nicleo del municipio de mayor poblacion de la
provincia) es la mas adecuada para este tipo de estudios, hay que
tener en cuenta que es probable que en los distintos entornos
geograficos de la provincia (ntcleos de trafico e industria, zonas
rurales y urbanas, distintas altitudes) las personas se encuentren
expuestas a concentraciones de los contaminantes que difieran de
las elegidas por ser las mas representativas; asimismo, en el
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andlisis estadistico hay una limitacién muestral (Cantabria tiene
una poblacién pequeiia y el nimero de ingresos no es alto).

Para acabar, quisiéramos indicar que habria sido interesante
analizar el efecto de las particulas de menor diametro (PMj s). Sin
embargo, esta variable no se midié en Santander hasta 2009, y a
partir de ese afio las mediciones no han sido continuas, por lo que
no ha sido posible considerar su efecto.

CONCLUSIONES

Con todo esto se podria concluir que los factores medioam-
bientales parecen tener un papel relevante en la carga de
morbilidad por IAM y que la investigacion dirigida a la
comprension de sus efectos es esencial para desarrollar estrategias
de prevencion.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

{QUE SE SABE DEL TEMA?

- Se calcula que un 24% de la carga mundial de morbilidad
y un 23% de la mortalidad son atribuibles a factores
medioambientales.

- La TA es un indice biometeorologico que estima la
percepcion individual de la temperatura y se la
considera un buen predictor de muerte relacionada
con el calor.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Este trabajo estudia por primera vez el efecto de la TA
como indice biometeoroldgico en los IAM en Espaiia y,
hasta donde se sabe, en Europa.

- Se presenta un analisis detallado del comportamiento
temporal de los ingresos por IAM; destaca la tendencia
descendente en la tasa de incidencia, la disminucion en el
porcentaje de mortalidad asociada, la estacionalidad (hay
maximos en los meses mas frios) y el patron semanal.

- El andlisis de la relacion de los ingresos por IAM con los
contaminantes atmosféricos muestra una relacion
directa y estadisticamente significativa con el PMg,
resultado de interés para el desarrollo de protocolos de
prevencion.
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