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RESUMEN

OBJETIVO: Estimar el efecto a corto plazo de la contaminacion atmosférica
sobre la mortalidad en la ciudad de Zaragoza durante el periodo que abarca
entre los afios 2010 a 2013. METODOS: Se han obtenido los niveles diarios de
contaminantes de la Red Automatica de Control de la Contaminacion
Atmosférica de Zaragoza y se han contrastado con diferentes indices de
mortalidad diaria mediante modelos de regresion de Poisson autorregresivos.
RESULTADOS: La mortalidad media diaria de Zaragoza durante el periodo
excluyendo las causas externas es de 19,5 defunciones diarias. Se ha
encontrado asociaciones entre el CO (IC99%: 1,001-1,036) y la mortalidad por
todas las causas, asi como para el SOz (IC99%: 1,006-1,063) y la mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio. CONCLUSIONES: A pesar de que
se considera que Zaragoza tiene unos niveles de contaminacion bajos, se ha
encontrado un efecto significativo de la contaminacion sobre la mortalidad
diaria. Estos resultados son consistentes y coherentes con los obtenidos en

investigaciones anteriores.

Palabras clave: mortalidad; contaminacion atmosférica; series temporales;

regresion de Poisson; Zaragoza.



1. INTRODUCCION



1.1 - Definicion y origen de la contaminacion

La contaminacion atmosférica se define como: “la presencia en la atmésfera de
materias, sustancias o formas de energia que impliquen molestia grave, riesgo
o0 dafo para la seguridad o la salud de las personas, el medio ambiente y
demas bienes de cualquier naturaleza” (. La contaminacion atmosférica ha
existido de manera natural desde la creacion de la tierra por medio de
incendios, descomposicion de la materia organica o erupciones volcanicas, sin
embargo, la mayor amenaza para el equilibrio quimico de la atmdésfera es la

contaminacion causada por el hombre.

Aproximadamente el 80% de los contaminantes de origen antropogénico
provienen a través de la quema de combustibles fésiles. La problematica de la
contaminacion se distribuye principalmente en ciudades altamente pobladas o
grandes areas industriales; sin embargo, determinados tipos de contaminantes
pueden propagarse a regiones alejadas del foco emisor. Hasta hace unos
pocos afios, el ser humano no ha sido consciente de que los contaminantes

emitidos a la atmésfera permanecen en ella 2,
1.2 - Breve descripcion de la contaminacién en Espafa

Gracias a modelos de alta definicibn como el proyecto HERMES, se puede
medir con gran precision la emision de contaminantes a la atmosfera. En la
Figura 1.1 podemos ver el porcentaje de contaminantes emitidos al atmésfera
en Espafa en el afio 2004. Los lugares con mayor exposicion a la

contaminacion son las ciudades y las grandes carreteras.

TSP NOy

4.1% 18.2% e .
S0, __ . contaminacion en Espafa,
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Las evaluaciones de la calidad del aire en Espafia nos indican que las
emisiones producidas son muy parecidas a otros paises europeos. A pesar de
esto, en Espafia los problemas de la contaminacion pueden verse agravados
debido a las condiciones meteorologicas (una mayor radiacién solar da lugar a
una mayor contaminacion fotoquimica y, por tanto, a la formacién de ozono) y

geograficas (intrusion de particulas de origen sahariano) 1.
1.3 - Lacontaminacion y la salud: antecedentes histéricos

La contaminacion atmosférica se conoce desde hace mucho tiempo, sin
embargo, no se le concede la importancia que merece hasta los grandes
episodios de contaminaciones que ocurrieron en algunas ciudades
industrializadas de Europa durante el siglo XX, especialmente desde la
catastrofe de Londres en 1952, que trajo consigo un importante aumento de la
mortalidad y la morbilidad, lo cual despejé rapidamente las dudas que se tenia

acerca de los efectos nocivos de la contaminacion 4!,

En el episodio de Londres, conocido como “Great Smoke”, una densa niebla
cubri6 toda la ciudad a lo largo de 4 dias. El resultado fue un incremento de la
mortalidad entre 3.500 y 4.000 personas, todas atribuidas de forma causal a
este episodio. El 4 de diciembre de 1952, un gran anticiclon cubri6 Gran
Bretafia, originando una ausencia total de vientos, ademas de un fuerte
descenso de las temperaturas, lo que obligd a quemar mas carbon para
mantener el calor en el interior de las viviendas. El anticicléon provocé que los
humos procedentes de fabricas, vehiculos y hogares se acumularan sobre la
ciudad britanica. La mezcla de la humedad con las particulas en suspension y
el diéxido de carbono formaron una densa niebla que supuso la paralizacion
por completo de la capital. Unicamente podian circular vehiculos policiales y
ambulancias, que se llegaron a situar en puntos clave de la ciudad para ejercer
la funcién artificial de faros. El gran problema de todos, fue que la mayor parte
de la densa niebla estaba compuesta por humo producido a través de la
combustién de carbén de mala calidad, que desprendia un alto porcentaje de
azufre en su combustion. Este elemento quimico era liberado a la atmdsfera en
forma de dioxido de azufre, que resultd ser el compuesto toxico que hizo

dispararse las cifras de mortalidad. Las personas con problemas respiratorios,



ancianos y nifios fueron los primeros en sufrir las consecuencias de la
contaminacion, pero también muchos individuos sanos fallecieron victimas de
la niebla toxica. Ademas, este escenario trajo consigo un gran caos sanitario,

policial y politico.

Estudios mas recientes apuntan que la cifra inicial de muertes no se
correspondia con la realidad, una evaluacion posterior apunta que teniendo en
cuenta los datos de la concentracion de contaminantes, la incidencia del
periodo epidémico y la mortalidad durante ese periodo de los afios anteriores,
la mortalidad total del episodio fue de 12.000 personas. Este céalculo no solo
tiene en cuenta la sobremortalidad que se dio durante los 4 dias en los que
Londres estuvo cubierto por la niebla, sino que tiene en cuenta el nimero de
fallecimientos hasta el mes de febrero, por los efectos crénicos que produce la

contaminaciont],

Rapidamente este episodio se vio reflejado en la legislacion de muchos paises,
sobre todo en Europa Occidental y Estados Unidos, lo que se ha traducido en
una reduccién importante de los niveles de contaminacion atmosférica en los

ultimos arios.

Hasta los afios 90, los expertos consideraban que, con los niveles que se
registraban en la mayoria de las grandes ciudades, la contaminacién no
suponia un problema para la poblacién. Hoy en dia, se sabe que la inhalacién
de contaminantes, sobre todo particulas finas, puede representar un riesgo
para la salud de las personas, sobre todo los efectos debido a una exposicion
cronica. Por tanto, el estudio de los efectos de la contaminacion y la calidad del
aire son aplicaciones fundamentales en salud publica. La evidencia muestra
gue un nivel de contaminacion que se considera como moderado o bajo puede
representar efectos perjudiciales sobre la salud. Ademéas también se sabe que
existe un gradiente entre el nivel de contaminacion y los efectos sobre la salud,
conforme aumenta la concentracion de la contaminacion se ve incrementada la

poblacion afectada [©.
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1.4 - La contaminacién y la ciudad: la influencia de la temperatura y la

humedad

Una ciudad se caracteriza por poseer un clima muy diferente del que posee un
area rural. Una serie de edificios a distintas alturas altera el movimiento natural
de las masas de aire, reduce la velocidad del viento y dificulta el transporte de
los contaminantes. Los materiales utilizados en la construccion de edificios
pueden absorber el calor, con lo que aumenta la inercia térmica del suelo
urbano disminuyendo su poder reflejante en comparacion con el suelo rural
suponiendo un aumento de la temperatura ya que el aire tiende a calentarse en
mayor medida debido al contacto con superficies calientes en relacion a lo que
se calienta debido al efecto directo de los rayos solares. Por otra parte, en las
ciudades existe una menor evapotranspiracion, ya que el agua de la lluvia no
es retenida en el suelo, sino que es canalizada subterraneamente, lo que
contribuye a que el aire urbano esté mas caliente. Por ultimo tampoco es nada
despreciable el efecto que producen sobre la temperatura la actividad

antropogénica, como la industria, el trafico o las calefacciones domésticas [:8l.

La humedad, junto con la temperatura, es el otro principal factor meteorolégico
que puede generar confusion en el presente estudio, ya que se puede sumar a
los efectos de la temperatura. En las zonas urbanas la humedad es menor
respecto a las zonas rurales, ya que practicamente la totalidad de los
materiales en una zona urbana son impermeables, ademas la escorrentia de
las lluvias es muy rapida debido a la poca vegetacion. Por otra parte, los
vehiculos motorizados, algunas industrias y las calefacciones producen vapor
de agua, sin embargo, no compensan los aspectos mencionados

anteriormente.

De media la humedad relativa es un 5 % menor en las zonas urbanas,
pudiendo llegar a un 20-30 % en noches con situaciones de anticiclon. Los
indices de humedad relativa mas bajos se producen en las zonas con una

mayor densidad de edificios con una carencia de espacios verdes 210,

La formacién de microclima urbano no favorece la dispersibn de los

contaminantes, ademas la situacion se agrava de forma considerable cuando
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en una ciudad se forma un anticiclén que impide el movimiento del aire, lo que
supone que niveles altos de contaminacion perduren durante varios dias

pudiendo alcanzar niveles nocivos para la poblacion.

Los contaminantes emitidos desde la ciudad participan en reacciones quimicas,
algunas de las cuales catalizadas mediante la luz solar pudiendo formar
contaminantes secundarios como el ozono o el PAN (nitrato de perioxiacilo),
que contribuyen al deterioro de la atmésfera urbana. Las particulas soélidas en
suspensién favorecen la formacién del conocido “smog urbano”. En general la
quimica de la atmdésfera urbana es muy compleja ya que la gran mayoria de los
contaminantes se emiten desde la propia ciudad de forma muy heterogénea, lo

que da lugar a cientos de reacciones quimicas 111,
1.5 - Principales efectos de la contaminacién urbana a la salud

En los dltimos afios, ha quedado demostrado que la presencia de
contaminantes en la atmdsfera, afecta de manera directa a las personas. Una
persona respira aproximadamente 13 kilos de aire al dia. Esto supone que los
contaminantes, aunque se encuentren a bajas concentraciones, causen un

efecto negativo en los individuos.

El sistema circulatorio sera el primero en verse afectado por la toxicidad de la
contaminacion, puesto que es la via de entrada de dichos contaminantes. La
bronquitis y el enfisema son dos enfermedades frecuentes que pueden
aparecer debido a la exposicion a la contaminacién. La primera conlleva una
irritacion de las vias respiratorias y un aumento de la produccién de
mucosidades; si la exposicion se da de manera continua puede degenerar en
una bronquitis crénica. Por otra parte el enfisema pulmonar es un tipo de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en la que se dafian los alveolos, lo
gue se traduce en el empeoramiento del sistema de intercambio de oxigeno,

por lo que el cuerpo deja de recibir la cantidad que necesita.

Dependiendo del contaminante inhalado se pueden presentar sintomas
diferentes. El SOz (diéxido de azufre) produce una irritacion de las vias
respiratorias a bajas concentraciones que sobre todo afecta a personas

mayores 0 personas con problemas respiratorios. El NO2 (diéxido de nitrégeno)
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se convierte en los pulmones en nitrosomonas, un agente probablemente
cancerigeno. En un episodio de mucha contaminacion, estos dos

contaminantes son los primeros en aparecer a elevadas concentraciones.

El Os (ozono) se produce en la presencia de radiacion solar y oxidantes
fotoquimicos. Produce sequedad de garganta ademas de dolores de cabeza,
incluso a concentraciones mayores puede producir un estrechamiento de los
bronquios, afectando el paso del aire por las vias respiratorias. EI CO
(monoxido de carbono) es un gas asfixiante, muy poco soluble en agua que
compite con el oxigeno por asociarse con la hemoglobina. Por ultimo, las
particulas soélidas en suspension penetran en los pulmones y causan diferentes

efectos dependiendo de su naturaleza quimica [26:12.13],
1.6 - Contaminantes y sus efectos sobre la salud

1.6.1 - Monéxido de carbono (CO)

El mondxido de carbono es un gas incoloro e inodoro que se forma por la
combustion incompleta de hidrocarburos cuando se da una situacion de déficit
de oxigeno. Se considera que el monéxido de carbono es uno de los mayores
contaminantes presentes en la atmosfera 4. Las principales fuentes
productoras de este contaminante son los vehiculos que utilizan como
combustible gasolina o diésel, de forma secundaria también es emitido por la

industria, los sistemas de calefaccién y de forma natural por los volcanes [15:16],

Efectos sobre la salud:

Se han realizado diversos estudios sobre la toxicidad del monoxido de carbono.
En 1997 se realizd uno de ellos en la ciudad de Valladolid y se detectaron 153
casos de intoxicacion por monoxido de carbono en un lapso de tiempo de 18
meses 171, En 2013 se realizdé un estudio en Santiago de Chile respecto a la
exposicion de varios contaminantes atmosféricos y, aunque los valores
registrados no excedian el maximo permitido, se encontré que el monoxido de

carbono era el contaminante con una mayor asociacion respecto a las
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enfermedades coronarias, tanto para ingresos hospitalarios como para

defunciones por dicho grupo de enfermedades 8,

El monoxido de carbono es uno de los pocos contaminantes de los que se
conoce su forma bioldgica téxica, la carboxihemoblobina (COHb). Cuando el
monoxido de carbono entra en nuestros pulmones, entra en contacto con la
hemoglobina en la sangre formando la carboxihemoglobina, que reduce la
capacidad del transporte de oxigeno en la sangre asi como su liberacion de la
hemoglobina hacia los tejidos extravasculares. La hemoglobina presenta una
afinidad unas 200 veces mayor por el monoxido de carbono que por el oxigeno,
por lo que lo desplaza con facilidad produciendo un déficit en nuestro
organismo. Si la exposicion al monoxido de carbono es prolongada ira
desplazando progresivamente al oxigeno. Esta es la principal causa de hipoxia
tisular y se produce debido a la exposicién a bajos niveles de mondxido de
carbono; estos efectos son mas evidentes en los O6rganos y tejidos con
requerimientos altos de oxigeno, tales como el corazén o el cerebro. Una
hipoxia severa debida a intoxicacion aguda por monoxido de carbono puede

causar déficits neuroldgicos irreversibles [19:20],

La reduccion de la capacidad de transporte de oxigeno por parte de la
hemoglobina a exposiciones consideradas como bajas de mondxido de
carbono puede causar una exacerbacion de los sintomas en personas con
enfermedades pulmonares o coronarias, aumentando las posibilidades de sufrir

un ataque cardiaco 21,

1.6.2 - Particulas sélidas (PM10)

Se monitoriza como PM10 a las pequefias particulas soélidas o liquidas de
polvo, cenizas, hollin, particulas metélicas, cemento o polen que estan
dispersas en la atmdsfera y cuyo didmetro es menor a 10 pm 22, Sus fuentes
de emisibn son muy heterogéneas y diversas, abarcan desde fuentes
naturales, como el polvo volcanico, hasta las de origen antropogénico, como la
industria del metal, centrales de generacion de energia, obras de construccion

o chimeneas que usan madera como combustible. También se produce a
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través de reacciones fotoquimicas en las cuales participan gases como los
oxidos de azufre o los 6xidos de nitrogeno. Actualmente, la poblacién que vive
en grandes nucleos de poblacién, se encuentra expuesta por lo general a

grandes concentraciones de este contaminante atmosférico 231,
Efectos sobre la salud:

Las particulas dispersadas en la atmosfera pueden contener diferentes
sustancias perjudiciales, como bifenilos policlorados, benceno o plaguicidas,

qgue pueden tener un efecto sobre la salud a corto y largo plazo.

El cuerpo humano responde a las particulas contaminantes con el mismo
sistema de defensa que utiliza para la defensa de otros agentes externos,
como pueden ser bacterias o virus. La primera barrera de defensa la componen
las mucosidades y células ciliadas que se encuentran en la nariz, donde se
guedan atrapadas un gran numero de particulas, en especial las de mayor

diametro.

Si el agente externo traspasa estas defensas y consigue entrar en el tejido,
interviene una segunda linea de defensa, los macréfagos y los neutréfilos, que
trataran de ingerir el agente extrafio y destruirlo. En el caso de que no se
consiga reducir la carga de material extrafio, se produce la sintesis de
compuestos reactivos de oxigeno, como el perdoxido de hidrégeno o diversas
proteinas conocidas como citoquinas, produciéndose una respuesta

inflamatoria [24.29],

En conclusién, las particulas sélidas desde que son inhaladas pueden
desencadenar una cascada de respuestas en diferentes células, pudiendo
producir un cambio en distintos tejidos u 6rganos. Estos cambios por lo general
son resueltos de forma rapida, aunque dependiendo del nivel de la exposicidén
pueden ser mas duraderos. No esta todavia del todo claro como los efectos
inducidos por las particulas soélidas afectan de forma relevante a nuestro
organismo. La evidencia parece indicar que pueden afectar de manera mas
notoria a los individuos con problemas en las vias respiratorias o el sistema

cardiaco [26,

15



Las particulas solidas se clasifican segun su diametro, la fraccidon que
representa un mayor riesgo son las PMio y PMzs, ya que al tener un didmetro
menor pueden penetrar de forma mas eficiente a través de las vias
respiratorias. Las de menor diametro pueden acceder incluso a los alveolos,
que carecen de cilios y mucosas. Por tanto, el tiempo de residencia de estas
particulas que llegan a los alveolos se puede alargar durante varios dias o
incluso meses, durante los cuales pueden ejercer su accion toxica, que puede
ser muy variable, ya que estas particulas absorben una gran variedad de

contaminantes gaseosos 27,

Hay estudios en los que se encuentra asociacion entre la concentracion de
PM1o y la mortalidad. En la ciudad de Temuco (Chile) se encontr6 una
asociacion positiva en dos causas de mortalidad: respiratoria y cardiovascular.
Ademas, no se encontré asociacion positiva con respecto a la mortalidad por

cancer, que en este caso fue utilizado como control [28l,

1.6.3 - Di6oxido de azufre (SO2)

El dioxido de azufre es un gas incoloro, irritante y no inflamable. Es una
sustancia reductora que en la atmdsfera se convierte en triéxido de azufre de

manera paulatina, la velocidad de esta reaccion es baja 2.

Principalmente se emite a la atmosfera en forma de SO:z a través de la quema
de combustibles, -otras fuentes menos importantes son los volcanes o el
metabolismo anaerobio-. Puede permanecer varios dias en la atmésfera hasta

que se eliminan del aire mediante la precipitacion o la deposicion seca [39,
Efectos sobre la salud:

El diéxido de azufre puede causar diferentes efectos dependiendo de su
concentracion y de la exposiciéon. Principalmente estos efectos se producen en
las vias aéreas, produciendo ataques de tos. Una exposicion aguda puede
provocar irritacion del tracto respiratorio o bronquitis, siendo las personas
asmaticas las mas susceptibles a los efectos mencionados. Se han realizado
diferentes estudios en los que se muestra un aumento de los ingresos

hospitalarios asociados a la concentracion de didxido de azufre 31,
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En distintos estudios se ha demostrado que el diéxido de azufre provoca
broncoconstriccion en sujetos normales y asmaticos después de una
exposicion a corto plazo (menos de cinco minutos) en estudio en camaras
cerradas. En asmaticos esta respuesta se produce a menor concentracion. Sin
embargo, hoy en dia, rara vez se alcanzan los niveles de SOz que se utilizan en

los experimentos 2,

También hay evidencias de que el diéxido de azufre puede -causar
enfermedades cardiovasculares. En 2003, Sunyer et al. realizaron un estudio
multicéntrico en varias ciudades europeas relacionando la concentracion de
diéxido de azufre con el numero diario de ingresos hospitalarios. En dicho
estudio se detectd que las admisiones para enfermedades cardiovasculares
aumentaron significativamente con un aumento de los niveles de dioxido de

azufre 331,

Ademas de un aumento de los ingresos hospitalarios, también encontramos
estudios que hacen referencia a la mortalidad. En 1997 Katsouyanni et al.
realizaron un estudio multicéntrico en 12 ciudades europeas. Se encontré que
un aumento de 50 pg/m?de diéxido de azufre se asocia con un aumento de un
3% en la mortalidad diaria (95% intervalo de confianza del 2% al 4%) en las
ciudades de Europa occidental. Para algunas ciudades de Europa Central se

también se encontrd un ligero aumento, pero no tan significativo 34,

1.6.4 — Ozono (O3)

Hay que hacer una distinciéon entre el ozono troposférico, que se forma en la
capa mas baja de la atmésfera y que se considera un contaminante
atmosférico y el ozono estratosférico que se encuentra por encima y constituye
una capa protectora esencial para la vida en nuestro planeta. EI ozono
troposférico es un contaminante fotoquimico que se produce por la reaccién
entre hidrocarburos reactivos y 0xidos de nitrdgeno en presencia de radiacion
solar. Debido a estas condiciones de formacion el ozono muestra una clara
variabilidad, que depende tanto de la hora del dia, como de la estacion del afo.
Las concentraciones mas altas se dan en verano durante el dia, por el

contrario, las mas bajas se producen en invierno durante la noche 35361,
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Efectos sobre la salud:

Estudios epidemiolégicos sobre morbilidad a corto plazo para la exposicion a
o0zono aportan evidencias sobre el nivel de concentracidén del contaminante y la
reduccion de la funcién pulmonar en nifios, incluso en adultos sanos.
Concretamente en estos estudios se encontrd0 un aumento en la frecuencia de

tos, flemas e infecciones en las vias respiratorias inferiores 371,

Los efectos del ozono a largo plazo no estan bien estudiados, hay alguna
evidencia, como por ejemplo, un estudio de cohortes realizado en México,

donde se apreciaron dafios en la funcion pulmonar en una cohorte de nifios 38,

Un estudio realizado en 21 ciudades de Asia encontré evidencias de un
aumento de la mortalidad diaria y la concentracién de ozono troposférico. Fue
un estudio con una metodologia muy potente y un periodo de tiempo muy
amplio (1979-2010). Los resultados, una vez ajustados por todas las variables
de confusién, revelaban un aumento de la mortalidad del 0,62% en invierno,

1,46% en primavera, 1,60% en verano y 1,12% en otofio [,

En Europa, también se han realizado estudios que muestran evidencias de un
aumento de la mortalidad asociada a la concentracion de ozono. APHEA (Air

Pollution on Health: a European Approach) realizé un estudio en 21 ciudades

europeas estudiando la mortalidad total ademas de la mortalidad por
enfermedades respiratorias y cardiovasculares. Se encontr6 una fuerte
asociacion sobre todo en el aumento de la mortalidad por afecciones
respiratorias (por cada incremento de 10 pug/m? aumentd hasta un 3,35% la
mortalidad por enfermedades respiratorias, sobre todo, como en el anterior
caso, los efectos adversos se localizaron en los meses de verano, cuando las
concentraciones de ozono, debido a su caracter de formacion fotoquimico, son

mas altas 401,

1.6.5 - Di6xido de nitrégeno (NO2)

El dioxido de nitrégeno es un gas perteneciente al grupo de los 6xidos de
nitrogeno (NOX). Este grupo engloba una serie de gases muy reactivos que
contienen diferentes proporciones de oxigeno y nitrdgeno. Concretamente el

NO2 es un gas incoloro, inodoro y muy corrosivo, ademas de ser precursor de
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otros contaminantes como el ozono o determinadas particulas solidas. Se
forma gracias a la quema de combustible que contienen compuestos
nitrogenados, como la gasolina. Las principales fuentes antropogénicas son los
vehiculos a motor, las plantas eléctricas y otras industrias que utilicen

combustibles 41,
Efectos sobre la salud:

Hay evidencia que la exposicidon a los niveles actuales de dioxido de nitrégeno
registrados en Europa afecta a las vias respiratorias ademas de agravar las
enfermedades cardiovasculares. Los nifios con bronquitis 0 asma son uno de
los grupos mas vulnerables a este contaminante, pudiendo afectar de manera

severa al desarrollo de la capacidad pulmonar 42,

A diferencia de otros contaminantes, hay pocos estudios acerca de la relacion
de la mortalidad y la concentracion de didxido de nitrogeno. Se ha estudiado su
efecto interaccionando con otros contaminantes, como por ejemplo, las
particulas en suspension. En dicho estudio se ha comprado una sinergia que
ha mostrado un aumento de los ingresos hospitalarios cuando se han dado

concentraciones altas de ambos contaminantes [43l.

1.7 - Antecedentes de estudio: el proyecto APHEA y el proyecto EMECAM

1.7.1 - El proyecto APHEA (Air Pollution on Health: a European Approach):

APHEA es un proyecto multicéntrico a nivel europeo aprobado en 1992. Mucho
antes ya se sabia de la relacion que hay entre la concentracion de ciertos
contaminantes atmosféricos y la mortalidad, ademas se habia determinado que
no existia claramente un umbral seguro y que concentraciones consideradas
bajas podian perjudicar la salud de la poblacién, la gran diferencia es que,
APHEA se acogi6 al protocolo de analisis que todavia hoy se utiliza y que sirve
para cuantificar el efecto de la contaminacion sobre la salud. El proyecto

APHEA se realizo con el fin de lograr los siguientes propdsitos y objetivos:

-Proporcionar estimaciones cuantitativas de los efectos a corto plazo en la

salud (mortalidad e ingresos hospitalarios) provocados por la polucién del aire,

19



teniendo en consideracion todos los factores de confusion que pueden
interaccionar con los contaminantes. Para ello en principio colaboraron 10
paises europeos, que representan escenarios diferentes tanto a nivel

medioambiental como a nivel social.

- Desarrollar una metodologia estandarizada para la deteccion de los efectos a
corto plazo, incluyendo un enfoque similar a la hora de tratar la serie temporal y

los factores de confusion que encontramos en la misma.

-Desarrollar un meta-analisis con los diferentes estudios realizados en los

paises participantes en el proyecto.

-Evaluar la posibilidad de la creacion de una base de datos a nivel europeo que
permita un seguimiento de la contaminacion atmosférica y sus efectos en el

futuro 41,

En primera instancia solo particip6 la ciudad de Barcelona como representante
de Espafia, sin embargo, a nivel estatal también se realizé un importante
proyecto de caracteristicas similares al proyecto APHEA, llamado proyecto
EMECAM.

1.7.2 - Proyecto EMECAM (Estudio Multicéntrico Esparfol sobre la

Contaminacion Atmosférica y la Mortalidad):

El proyecto EMECAM se enmarco en el contexto de los estudios multicéntricos
y tuvo una proyeccion a nivel nacional. Participaron 14 ciudades espafiolas que
entre todas abarcaban un total de nueve millones de habitantes. El estudio se
adapté a la disponibilidad de datos de cada ciudad, aunque en todo caso se
situdé entre los afios 1990 y 1996. El procedimiento de analisis llevado a cabo
para valorar la relacion entre la mortalidad y las variables explicativas se baso

principalmente en la metodologia desarrollada en el proyecto APHEA 3],

Zaragoza era una de las 14 ciudades incluidas en el proyecto EMECAM, por
tanto el presente estudio fue realizado con anterioridad en la misma ciudad, lo
gue nos sera util a la hora de comparar los resultados y ver la evolucion de los
efectos de la contaminacion 20 afios después. Hay que matizar que, debido a

la mayor disponibilidad de datos, en este estudio se analizan cinco
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contaminantes diferentes, a diferencia de los dos que se analizaron para el
proyecto EMECAM.

El estudio en Zaragoza se realizé durante el afio 1991 a 1995, siguiendo el
protocolo establecido por EMECAM, que a su vez era el propuesto por el
proyecto APHEA. Se calcularon riesgos relativos para incrementos de 10
unidades de los contaminantes analizados y se encontraron asociaciones
significativas al 95 % entre la concentracion de PM10 y SO2 sobre la mortalidad
a causa de enfermedades respiratorias, para mayores de 70 afos en el
semestre calido en el primer contaminante y para todas las edades durante

todo el periodo anual para el segundo contaminante €],
Otros resultados en Esparia del proyecto EMECAM:

-En Vitoria se realizé el estudio durante los afios 1990 a 1994. Es una ciudad
mas pequefia que Zaragoza y por tanto se producen un menor namero de
defunciones diarias, con una media de 3 diarias durante el periodo de estudio.
Aun asi, se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre PM10
y mortalidad en ancianos, con un riesgo relativo de 1,014 correspondiente a un
aumento de 10 unidades del contaminante. Para el SO2 no se encontraron

diferencias significativas 471,

-En la ciudad de Valencia se realiz6 un estudio mas completo ya que contaba
con los niveles diarios de particulas sélidas, diéxido de azufre, diéxido de
nitrégeno, monoxido de carbono y ozono. El periodo de estudio fue de 1994 a
1996. Se encontraron diferencias estadisticas con respecto al PM10 y el CO
asociada a la mortalidad a todas las edades y ademas también se encontraron
diferencias significativas en el didxido de azufre y el didxido de nitrégeno para
la mortalidad en mayores de 70 afios 48],

-En la ciudad de Sevilla se realiz6 el estudio para el proyecto EMECAM durante
el periodo 1992-1996. Se recogieron los valores de inmisién atmosférica de
SOz, particulas en suspension (PM10) y NOz. Se encontré asociacion entre los
niveles de contaminacion atmosférica por NO2z y la mortalidad diaria. Por cada
aumento de 10 unidades de NO:2 se producia un incremento del 2% de la
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mortalidad, con una mayor repercusion en la mortalidad por enfermedades

cardiovasculares, que aumentaron un 3% 491,

-También hay que destacar que se dieron casos en los que no se encontrd
asociacion, sobre todo si la ciudad era poco poblada, como por ejemplo en la
ciudad de Vigo (275.000 habitantes). En esta ciudad, se realizé el estudio con
los datos recogidos durante el periodo de 1991 a 1994 y no se encontraron

asociaciones estadisticamente significativas 5.
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1. 8 — Justificacion, hipotesis y objetivos del estudio

A pesar de la reduccion de la concentracion de la mayoria de los
contaminantes atmosféricos que se ha ido produciendo durante las Ultimas
décadas, hay claros indicios que indican que los niveles actuales de
contaminacion son todavia perjudiciales para la salud de la poblacién. Por tanto
el presente estudio pretende determinar si la concentracion actual en la ciudad

de Zaragoza se puede considerar segura para sus habitantes.
Hipotesis de estudio:

Se formula la siguiente hipétesis principal a partir de la cual surgen los

diferentes objetivos del estudio:

Existe asociacién entre la mortalidad a corto plazo y la contaminacion

atmosférica.

Obijetivo principal:

El objetivo general es evaluar el impacto a corto plazo del efecto de la
contaminacién atmosférica sobre diferentes indicadores de mortalidad en

la ciudad de Zaragoza en el periodo 2010 a 2013.
Obijetivos especificos del estudio:

-Descripcion temporal, tomando el dia como unidad de analisis, de las variables

de mortalidad, contaminacién y posibles factores de confusion.

-Cuantificar la magnitud de la asociacion entre la mortalidad general y la
mortalidad por diferentes causas en relacidbn con la concentracién de los

contaminantes en la atmoésfera.

-Examinar la existencia de interaccién entre la contaminacién y las variables

meteoroldgicas temperatura y humedad.
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2. MATERIAL Y METODOS
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Para llevar a cabo los objetivos propuestos se ha realizado un estudio
ecolégico mediante un andlisis de series temporales de datos ambientales y

sanitarios.
2.1 - Periodo del estudio

Se ha escogido realizar el estudio durante los afios 2010 a 2013 (ambos
inclusive). Esto es debido a dos principales motivos: el primero es que son los
afios mas actuales de los que ya se disponen los datos al completo y el
segundo motivo de la eleccion, se debe a que son datos que presumiblemente
estan sometidos a estacionalidad, lo que implica a elegir un periodo de tiempo

relativamente amplio.

2.2 - Area de estudio. Breve descripcion

La poblacién en la ciudad de Zaragoza, de acuerdo con el censo del periodo de
inicio del estudio es de 675.121, de los cuales 328.181 son hombres y 346.940

son mujeres, con un porcentaje de 13,29% de personas con 70 0 mas afios [*1,

El clima de Zaragoza esta condicionado por su enclave en la depresion del
Ebro. Se trata de un clima continental con amplios contrastes térmicos y
carestia de precipitaciones. El viento predominante se conoce como “cierzo”,
viene del noroeste, es frio, seco y sopla con persistencia a lo largo de todo el
afo. Debido al cierzo, que barre las nubes, el nUmero de horas con sol es muy
alto en el valle del Ebro y la época mas lluviosa esta comprendida entre los

meses de mayo a junio y desde octubre a noviembre 521,

2.3 - Variables analizadas

A continuacién, se exponen todas las variables que se han tenido en cuenta

para el estudio y su motivo tanto de inclusion como de exclusion.
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2.3.1 - Variables ambientales

La informacion se ha recogido a partir de la Red Automatica de Control de la
Contaminacién Atmosférica de Zaragoza, disponible de manera abierta al
publico en la pagina web del Ayuntamiento de Zaragoza en la siguiente

direccion:

http://www.zaragoza.es/ciudad/medioambiente/atmosfera/redconta/buscador R

edConta.

Las redes de vigilancia de la contaminacion atmosférica miden valores de
inmisioén, es decir, la concentracion de contaminantes en un area determinada
que puede afectar a personas, animales, vegetacion o materiales. Emision, por
el contrario, hace referencia a la salida de sustancias a la atmdsfera desde

cualquier foco.

Todas las estaciones realizan medidas de los contaminantes de forma continua
y en los Ultimos afios se registran mediciones en periodos de tiempo muy
cortos, por lo que incluso se puede consultar la contaminacion en tiempo real.
A pesar de esto, la medida resumen que se utiliza para el estudio es un

promedio de la contaminacion diaria.

Se han registrado los siguientes contaminantes: dioxido de nitrégeno (NO2),
particulas en suspension (PM10), monéxido de carbono (CO), diéxido de azufre
(SO2) y ozono (0Os3). Las unidades de medida para todos ellos son
microgramos/metro cubico excepto para el CO que se mide en miligramos/

metro cubico.

Se han obtenido los datos disponibles de las 6 estaciones remotas que forman
la red automética de contaminacion de la ciudad de Zaragoza. Su localizacién y

caracteristicas se encuentran en el ANEXO 1.

-Validacion de datos: Se realiza un promedio de todas las estaciones,
excluyendo las series de contaminantes que no tengan al menos el 95 % de
los datos diarios. En otros estudios el porcentaje minimo exigido es inferior

pero se trata de ciudades que tienen una red de vigilancia con un nimero de
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estaciones menor. En el caso de Zaragoza, que cuenta con 6 estaciones, se

puede ser mas restrictivo y evitar asi el numero de valores perdidos.

-Tratamiento de los valores perdidos: Se utiliza el método de prediccién de
medias moviles simples, es decir, la media aritmética de los 3 datos anteriores.

Fuente de datos: Departamento Agricultura, Ganaderia y Medio Ambiente del

Ayuntamiento de Zaragoza.

2.3.2 - Variables respuesta

Se analizan las siguientes variables relativas a la mortalidad:
-Mortalidad diaria excluyendo las causas externas (CIE-9 001-799).

-Mortalidad diaria excluyendo las causas externas para la poblacion
mayor de 69 afos (CIE-9 001-799).

-Mortalidad diaria por enfermedades del aparato respiratorio (CIE-9 460-
519).

-Mortalidad diaria por Neumonia (CIE-9 480-486).

-Mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio (CIE-9 390-459).

Fuente de datos: Direccion General de Salud Publica. Departamento de

Sanidad, Bienestar Social y Familia.

Con el fin de lograr evitar los sesgos con respecto a la exposicion, se han
excluido del andlisis las muertes de los residentes de Zaragoza si han ocurrido
fuera de la ciudad. Ademas en la mortalidad total han quedado excluidas las
defunciones por causas externas, ya que no estan relacionadas con la

exposicion.
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2.3.3 - Variables de confusion

Para analizar la relacion entre las variables expuestas con anterioridad
(mortalidad y contaminacion atmosférica), hay que tener en cuenta posibles
variables confusoras. En este estudio se tienen en cuenta variables
meteoroldgicas, como son los promedios diarios de temperatura y la humedad
relativa, el dia de la semana y la incidencia de gripe. Existen muchas mas
variables relacionadas con la mortalidad, pero solo se contempla la inclusion de
estas 3, debido a que son variables que estan muy sujetas a estacionalidad.
Otras variables que podrian ser candidatas a ser confusoras como el habito
tabaquico, no se incluiran porque se consideraran constantes a lo largo del

periodo de estudio.

2.3.3.1 - TEMPERATURA

La mortalidad se caracteriza por un comportamiento estacional: en nuestra
region climatica principalmente se identifica por la aparicion de un pico de
mortalidad invernal y, ocasionalmente, un pico estival de menor magnitud
cuando se dan las condiciones apropiadas, como puede ser una fuerte “ola de
calor”. La mortalidad invernal viene explicada principalmente por las
enfermedades respiratorias y cardiovasculares, mientras que la mortalidad
durante el periodo de verano estd mas relacionada con las enfermedades
cardiovasculares. Son los grupos de mayor edad los mayores contribuyentes a
dicha estacionalidad debido a su mayor vulnerabilidad a las temperaturas

extremas.

Debido a la variabilidad que sufre la mortalidad en relacion a la temperatura,

debemos incluirla como variable de confusion para el andlisis.

Tanto la temperatura media, como la maxima o minima diaria muestran la
misma relacion con la mortalidad, por tanto es correcto usar cualquiera de las

tres para la realizacion del estudio 531,

En nuestro estudio utilizaremos la temperatura media diaria como factor de

confusion.

Fuente de datos: Agencia Estatal de Meteorologia.

28



2.3.3.2 — HUMEDAD

Otra variable meteorolégica que puede ser un posible factor de confusion en el
estudio es la humedad. La humedad se puede incluir como una variable simple
en el modelo, no obstante, existen otros estudios en el que la humedad se
utiliza como un indice que se combina con la temperatura. En un principio, es
de esperar que la humedad aumente la mortalidad a causa del calor, ya que
junto con temperaturas elevadas pueden producir una sobre mortalidad. Si nos
encontramos con valores altos de humedad, el cuerpo tiene menos capacidad

para perder calor mediante el sudor 54,

La inclusion de la humedad suele ser un tema de discusién en este tipo de
estudios, se han recogido los valores de humedad absoluta, pero su inclusién
en el modelo esta sujeta a un andlisis. En el modelo estadistico se contrastara
si la humedad nos aporta informacion: se realizara una comparacion (viene
detallada posteriormente) entre el modelo final sin humedad y el modelo final
con humedad, si no se encuentran diferencias en dicho contraste, la humedad

sera suprimida para hacer mas sencillo el modelo final.
Fuente de datos: Agencia Estatal de Meteorologia.

2.3.3.3 - GRIPE

La gripe suele aparecer en forma de epidemia en los meses de invierno,
aproximadamente de la semana 40 a la semana 20 (octubre-mayo), llegando a
producirse semanas con una gran actividad y circulacion del virus. Es una
enfermedad de declaracion obligatoria y se ha obtenido a través de la Red
centinela de Aragon a partir de los datos de incidencia semanal declarados en
la ciudad de Zaragoza. Para calcular la incidencia diaria se ha dividido su valor
por 7 obteniendo un valor aproximado. Se ha optado por la utilizacion de los
datos como variable continua, a diferencia de otros estudios en los que se opta
por categorizar dicha variable en 2 categorias (periodo con gripe-periodo sin
gripe) lo que puede suponer una informacion incompleta, ya que la incidencia
de la gripe, al menos en la ciudad de Zaragoza, es muy variable durante el

periodo epidémico.
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Durante el periodo epidémico se produce un aumento de las variables
respuesta (incrementa la mortalidad) tenidas en cuenta en el modelo, por lo

que la inclusion en el modelo de la gripe no se discutira.

Fuente de datos: Red de Vigilancia Epidemiologica de Aragon.

2.4 - Andlisis estadistico: consideraciones metodologicas generales

2.4.1 - Las series temporales

Una serie temporal es una sucesion ordenada en el tiempo de valores de una
variable. Se pueden estudiar de dos maneras, mediante el andlisis aislado de
una variable o la relacion entre dos o mas de ellas. En la primera, se intenta
comprender la evolucion en el tiempo para describir las series 'y poder realizar
predicciones. Este es el método que se seguirda en el apartado de la
metodologia descriptiva, donde se detallaran los aspectos mas significativos de
las variables de nuestro estudio.

Sin embargo, para el objetivo final referido a este trabajo, el segundo enfoque
es mas interesante. Se tratard de construir un modelo explicativo de la
evolucion temporal de una variable, en relacion con otras variables, con el fin
de cuantificar los efectos de los diferentes factores de riesgo o confusion
tenidos en cuenta. Este estudio pretende estudiar y cuantificar la asociacion
entre dos series temporales principales, la mortalidad y la contaminacion. Para
ello se introducen también otras series temporales de confusién, la humedad, la

temperatura y la incidencia de gripe.

Desde el inicio de la utilizacién de las series temporales en epidemiologia, la
metodologia para analizar la asociacién entre el cambio en la exposicion
promedio y el cambio en la incidencia de la enfermedad ha ido sofisticandose.
En primer lugar se utilizaban simples representaciones gréaficas, posteriormente
en 1996, Schwartz en al. 7 desarrollaron un articulo que explica en
profundidad la metodologia estadistica que se ha utilizado desde entonces en
este tipo de estudios. Todos los colaboradores del proyecto APHEA en Europa

y el proyecto EMECAS en Espafia han seguido dicha metodologia, con el fin de
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poder realizar una comparacion valida de los resultados obtenidos. Por
consiguiente, en este estudio se utilizard la misma metodologia, cuyas

caracteristicas principales se exponen a continuacion.

2.4.2 - Modelo de autorregresion de Poisson

Las variables de mortalidad recogidas en el estudio se pueden considerar como
variables aleatorias poissonianas ya que cumplen las siguientes caracteristicas:
son variables discretas que Unicamente toman valores enteros positivos y
ademas su rango no es muy amplio. La Figura 2.1, a modo ilustrativo, nos
muestra un histograma de la mortalidad total donde se reflejan las
caracteristicas mencionadas anteriormente, el minimo son 4 muertes y el

maximo son 40.

Por lo tanto, para nuestras variables respuesta se cumplen las consideraciones
de la distribucion de Poisson, el rango no es demasiado amplio y la variable

siempre toma valores positivos.

FIGURA 2.1: HISTOGRAMA DISTRIBUCION MORTALIDAD TOTAL
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Asi, el nimero diario de muertos, Yi, puede ser considerado como una variable
aleatoria Poissonana y se generard por una distribucibn de Poisson con

parametro p (el numero diario esperado de muertos).

La probabilidad que un dia registre exactamente y: muertos (siendo y: =

0,1,2,...) puede expresarse de la siguiente manera:

- Yt
e U ‘ut

Ve !

Prob (Y, =y;) =

Siendo p el numero esperado de muertes de la variable respuesta que estemos
estudiando (E(Y;) = ue).

La variable Poissoniana no es estacionaria en el tiempo, es decir, el nimero
esperado de defunciones no permanece constante durante el periodo de
estudio, sino que presenta fluctuaciones y un claro comportamiento estacional,

con maximos en invierno y minimos en verano.

De esta manera debemos suponer que en nuestro estudio el nUmero diario de
defunciones (medio), depende del nivel diario (medio) de contaminantes
atmosféricos, por ejemplo, el mondxido de carbono (CO). Para analizar esta
posible relacion hay que tener en cuenta las variables confusoras. Entre estas
variables principalmente encontramos las variables meteorol6gicas, como el
promedio de la temperatura (TEMP) y el de la humedad (HUM:;), asi como la

incidencia de gripe (INFLy).
De este modo se puede escribir el siguiente modelo de regresion de Poisson:
Ln(u) = Bo + B1 CO + B2 TEMP: + Bz HUMt + B4 INFL¢

Siendo Bi (i=0,1,2,3,4) pardmetros desconocidos y t denotando el dia
t=1,2,3,...,1460; correspondiendo de 1 de enero de 2010 a 31 de diciembre de
2013.
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2.5 - Protocolo de analisis estadistico

Una vez confeccionada la base de datos y recogidas todas las variables a tener
en cuenta, se procede a su andlisis estadistico. Para ello se utilizara el SPSS
21 elR 3.0y el S-PLUS 2000.

Estadistica descriptiva: Andalisis univariante y bivariante

En primer lugar, se realiza un andlisis univariante en forma de series
temporales de las diferentes variables, tanto las que hacen referencia a la
contaminacion atmosférica, como a las variables de mortalidad y posibles
confusoras. Se confeccionan graficos y tablas con los datos mas importantes
de las variables incluidas en el modelo. Para las variables de mortalidad
aparecera una estadistica descriptiva detallada sobre los datos de la mortalidad
total y la mortalidad en mayores de 70 afos, por el contrario, para la mortalidad
por causas especificas (respiratorio, circulatorio y neumonia) no se ha
realizado un analisis descriptivo ya que los datos de mortalidad siguen en el
mismo patrén en todas las mortalidades (misma estacionalidad), asi se evita la
repeticion de graficos y tablas. Ademas se estratificara las series temporales en
afo, estacion del afio y dia de la semana para realizar un contraste no
paramétrico (debido a la no normalidad de los datos), que muestre si existen
diferencias estadisticas en los diferentes estratos realizados (visualizacion del

efecto de la estacionalidad en los diferentes estratos).

Se realiza un analisis bivariado entre las variables respuesta y las de confusién
con la finalidad de mostrar indicios que nos pueden llevar a decidir si las
incluimos en el modelo final. Se realizara un andlisis de correlacion no
paramétrica ya que en este caso nuestras variables no siguen una distribucion

normal. Las variables que se contrastaran son las siguientes:
Variables de mortalidad - Temperatura
Variables de mortalidad - Humedad

Variables de mortalidad - Gripe
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Analisis multivariante

En tercer lugar, se procede al analisis multivariante mediante modelos de
Posison. En el anexo 2 viene de manera detallada todo el codigo y las
funciones que se han utilizado para llevar a cabo el andlisis. Hay que tener en
cuenta que para el analisis partimos de un protocolo estandarizado, ya que
este tipo de estudio se ha realizado en numerosas localizaciones con sus
respectivas particularidades, por lo que la metodologia puede ir variando a
medida que se va avanzando en ella para adaptarse a las condiciones locales

de la ciudad de Zaragoza.

A continuacion, se exponen las variables y los procedimientos llevados a cabo

en el analisis multivariante.

2.5.1 - Creacion de variables especificas para el modelo

En primer lugar se crearan las variables explicativas con la siguiente

nomenclatura:

Mortalidad diaria:

*Total:
-Todas las causas excluyendo las externas (mtot).

-Todas las causas excluyendo las externas en personas mayores de 70

afios (mm70).
*Por causas especificas:
-Todas las del aparato circulatorio (mcir).

-Enfermedades respiratorias (mres).

Para cada variable respuesta deben crearse 6 retardos

liY retardo i de la variable Y(i=1,2,3,4,5,6)
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Ademas de para las variables de mortalidad (variables respuesta) se crean
retardos para los contaminantes y para las tres variables confusoras
(temperatura, humedad y gripe). Los retardos se utilizan para tener en cuenta
los efectos de las variables los dias anteriores, es decir, sin los retardos
estariamos analizando la asociacion entre la mortalidad de un determinado dia
y el valor de contaminacién que se ha dado un ese determinado dia, asi como
la temperatura, humedad y casos de gripe de ese dia. Con los retardos
conseguimos incluir en el modelo los efectos que tienen las variables los dias

anteriores.

El nUmero de retardos para cada variable ha sido ampliamente discutido tanto
en reuniones del proyecto APHEA como el proyecto EMECAS. Para este

estudio se ha utilizado los retardos que se han establecido en sus protocolos.

En segundo lugar, se procede a crear el resto de variables que intervienen en

el modelo y diferentes retardos para cada una:
Niveles diarios medios de contaminantes:

- Particulas en suspension (pm10).

- Di6xido de azufre (s02)

- Di6xido de nitrégeno (no2)

- Monoxido de carbono (co)

- Ozono (03)

Promedios diarios de variables meteoroldgicas:
-Promedio diario de temperatura (temp).
-Promedio diario de humedad (hum).

Otras variables explicativas:

-Casos diarios de gripe (infl).

-Dia de la semana (wday).
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-Dias festivos o inusuales como huelgas (fest).

-Olas de calor.

Las variables de calendario como dia de la semana, afio, mes o dia se han

creado por dos motivos:

-Variables como el mes, la estacion se han incluido para la realizacion de

andlisis estratificados en el apartado de estadistica descriptiva.

-Las variables dia de la semana o dias festivos se han creado para su inclusion
en el modelo final multivariante. En muchos de los estudios que se han
realizado se ha visto que la mortalidad es variable dependiendo del dia de la
semana 0 Si nos encontramos en dias inusuales (dias festivos locales,
huelgas), por lo que para corregir estas diferencias hay que incluir la variable
en el modelo. En el caso de Zaragoza la mortalidad no varia significativamente
dependiendo del dia de la semana, por lo que se ha pensado en excluir la
variable del modelo. Sin embargo, se ha optado por dejarla por razones de

comparabilidad con otros estudios.

Respecto a la variable ola de calor, en nuestro caso se ha visto previamente,
observando los datos, que no se cumplen los requisitos exigidos en ningun
momento del periodo de estudio para considerar una ola de calor, por lo que la
variable no incluiremos la variable. (Se define ola de calor como aquel periodo
de tiempo de tres 0 mas dias consecutivos en los que la temperatura ambiente

-promedio diario- es mayor o igual que 32,2 °C).
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El siguiente paso es la creacion de promedios de retardos que llamaremos de

la siguiente forma:

pO6infl Promedio del valor actual y retardos 1 a 6 de la variable
gripe.
pO1x Promedio del valor actual y retardo 1 temperatura y

humedad (x=temp,hum,)

p24x Promedio de los retardos 2 a 4 de temperatura y humedad

(x=temp,hum,)

pO1x Promedio del valor actual y del retardo 1 del indicador
media 24h para todos los contaminantes

p23x Promedio de los retardos 2 y 3 del indicador media 24h

para todos los contaminantes (x= pm10, so2, no2, co, 03)

Los promedios de los retardos son los que se utilizaran en la ecuaciéon del
modelo final. Su funcién principal es agrupar varios retardos para que el
modelo final no tenga un término por cada retardo, ya que dicho modelo se
complicaria en exceso, pudiendo tener variables con un alto grado de
colinealidad.

-Variables del calendario:
-Afio (yy)
-Mes (mm)
-Dia (dd)

El dltimo paso en la creaciéon de variables, es la incorporaciéon de la variable
tendencia. El dia de estudio no es una variable causal en relacion con la
mortalidad, sin embargo nuestro modelo de regresion excluye muchos factores
gue estan relacionados con la mortalidad, como pueden ser la ingesta de

alcohol o la dieta. Estos factores, no se consideran factores de confusion, ya
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gue no estan relacionados con la concentracion de los contaminantes en la
atmosfera. De todos modos, si se dan patrones o tendencias estacionales en
estos factores que hemos omitido, entonces si que se trata de factores de
confusiéon, ya que la contaminacién también tiene un caracter estacional. En
este sentido la variable tendencia se utilizara en sustitucion de cualquier factor
de riesgo no incluido en nuestro andlisis. El objetivo no es eliminar todas las
fluctuaciones que se produzcan de las variables de la mortalidad, sino eliminar

las fluctuaciones estacionales.

Se ha realizado una funcién para elegir el tamafio de la ventana (hace
referencia a un rango de dias durante el periodo de estudio en el cual se
pueden producir fluctuaciones a medio-largo plazo) para la variable tendencia,
en funcién de este tamafio nuestro modelo suavizard autométicamente las
fluctuaciones producidas. Para ello propondremos al modelo una serie de
tamafos que van entre los 90 y los 210 dias, de entre los cuales el modelo
escogera el mas apropiado. Este repertorio de opciones que se le da al modelo
se debe a que una ventana de menos de 90 dias carece de sentido en nuestro
estudio ya que tiende a ajustar patrones mucho mas cortos en los datos, como
fluctuaciones en la mortalidad que se puedan producir en 1-2 semanas, las
cuales pueden ser fruto de la contaminacion atmosférica. Por el contrario una
ventana de mas de 210 dias tampoco tiene sentido ya que recogeria patrones
a muy largo plazo. El tamafio de la ventana entre 90 y 210 dias es
suficientemente amplio para localizar, por ejemplo, dos picos de epidemias

respiratorias que se pudieran producir en un mismo invierno.

2.5.2 — Caracteristicas del modelo estadistico

Como se ha comentado anteriormente, se asume que las observaciones diarias
de las series de mortalidad son el resultado de un proceso de Poisson no
estacionario con sobredispersion. Los valores esperados de este proceso
varian con la contaminacion, con las variables meteoroldgicas, con tendencias
temporales a largo plazo y patrones estacionales, con epidemias, con dias de

la semana, con fiestas y con factores inusuales especificos para cada ciudad.
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Las relaciones entre las variables respuesta y las explicativas se suponen, en
general, no lineales. Estas no linealidades se ajustan utilizando modelos de
Poisson aditivos generalizados (GAM), cuya definicion es la siguiente:

INEQY 1 X)) =Y 8,(X)

Y denota la variable respuesta; Xi indica la variable explicativa i, continua; entre
las variables explicativas se incluye una tendencia temporal, t=1,2,...,; Si,

finalmente, son funciones suavizadoras de las variables explicativas Xi.

Como funciones suavizadoras se ha optado por utilizar regresiones no
paramétricas localmente ponderadas (loess) asi como smoothing splines. Esta
aproximacion permite un mejor ajuste local que los ajustes no lineales globales
(por ejemplo, polinbmicos o términos sinusoidales). Esta flexibilidad es
particularmente importante en la modelizacion de posibles patrones
estacionales, puesto que éstos suelen ser bastante locales. Con 25 afios de
datos en el proyecto APHEA 2, por ejemplo, la serie temporal de altas
hospitalarias por neumonia varia considerablemente de un afio a otro, tanto en
amplitud (es decir, la gravedad de la epidemia), como en localizacion (la
semana de invierno en que se produce la epidemia), como en la forma (uno o
dos picos epidémicos). El suavizado no paramétrico es capaz de ajustar estas
particularidades, sin correr el peligro de sobreajustar el modelo en otros

periodos mas regulares.

Respecto a la funcion suavizadora a utilizar, los andlisis previos realizados han
mostrado que la técnica de smoothing splines es equivalente al loess utilizado
en otros proyectos. Parece ser también, que la ventana del loess es algo mas
del doble de los dias utilizados para calcular los grados de libertad del smoothig
spline. Asi por ejemplo, un grado de libertad por cada mes en el smoothing (30
dias), equivale a una ventana de 60-80 dias en el loess. En resumen ambos

suavizadores son equivalentes, pero en el caso de la tendencia, donde los
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valores de la variable tendencia son equidistantes, seria mejor utilizar el loess
ya que la ventana usa siempre los mismos puntos mientras que en el caso del
smoothing se adapta segun las variaciones temporales propias de la serie y las

ventanas no son necesariamente del mismo tamairio.

Por ultimo, con el objeto de atenuar la influencia de los outliers las
estimaciones de los coeficientes son calculadas mediante métodos robustos,
los cuales basicamente consisten en ponderar los datos, asignando menos

peso a los valores que producen residuos mas altos.

2.5.3 - Determinacién del modelo local mas adecuado.

Posteriormente, una vez confeccionada la base de datos, creadas todas las
variables y elegido el modelo estadistico mas adecuado para el andlisis, se ha
realizado el analisis local. Este modelo puede mostrar variaciones dependiendo
de la significacion de determinadas variables, asi como los diferentes grados
de libertad elegidos por adecuacion a las caracteristicas de la ciudad de
Zaragoza.

Eleccion del tamaio de la ventana:

Andlisis previos han mostrado que el criterio puramente estadistico, por
ejemplo, el uso del AIC (criterio de informacién de Akaike) conducia a un sobre-
suavizado, por lo que se reducia la potencia estadistica. Ademas se pueden
inducir correlaciones espureas negativas, es decir, regularidades ficticias. Por
otra parte, se deben eliminar las tendencias a largo plazo, pero dejando
aquellas fluctuaciones a corto plazo (las que puede producir la contaminacion),
qgue pudiesen reflejar relaciones causales. Por estos motivos en vez de utilizar
un criterio objetivo puramente estadistico basado en el AIC, se utiliza un criterio
para la eleccion de los grados de libertad o tamafio de la ventana del
suavizador, loess, basado en el objetivo principal de nuestro estudio (analisis
de la relacion a corto plazo entre contaminacion y salud) con el que se intenta
construir un modelo en el que las covariables expliquen el maximo posible de la
variable respuesta. Se propone una estrategia basada en escoger una entre
cinco opciones para la eleccion del tamafo de la ventana del loess de la

tendencia temporal: 210, 180, 150, 120 y 90 dias. La opcién finalmente
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escogida sera aquella en la que la funcion de autocorrelacion parcial (PACF) de
los residuos presente menor niamero de retardos significativos o, a igualdad

namero de retardos, cuanto mas reducidos (en valor) sean los mismos.
Eleccion de los splines de las variables meteoroldgicas:

Puesto que la relacién entre las variables meteorologicas, temperatura y
humedad, y las variables respuesta puede ser no lineal y, ademas, es dinamica
(cambia segun los retardos), se introducen dichas variables utilizando dos
spline, uno correspondiente al promedio del valor actual y del primer retardo y
otro para el promedio de los retardos dos a cuatro. En el caso de la
temperatura, tal como se ha visto en anteriores trabajos del proyecto APHEA,
el primer spline recogeria el efecto del calor sobre la variable respuesta y el

segundo el efecto del frio.

Se consideraran para cada spline de dos a cuatro grados de libertad que
equivaldrian de uno a tres, respectivamente, cambios de direccién en el patron
temporal de la relacion entre la variable respuesta y la variable meteorol6gica

suavizada.

La permanencia en el modelo de los dos splines relativos a temperatura no se
cuestionara, dada la importancia de esta variable. La permanencia en el
modelo de los dos splines relativos a humedad se considerara en bloque:
ambos permanecen o ambos se eliminan y se contrastara utilizando un test de
razén de verosimilitud, (es decir, el criterio del valor p) por la posible existencia

de multicolinealidad entre los retardos de humedad.

Dada la alta correlacion entre las variables explicativas, los resultados
obtenidos pueden depender del orden seguido en la realizacibn de los
contrastes. Por este motivo, es preferible ser conservador en cuanto a la
posible eliminacion de una variable. Asi, dicha eliminacion sélo se efectuara

cuando sea clara su no significacion estadistica (p>0.2).
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Eleccion de grados de libertad para la gripe:

Para la gripe debemos seleccionar entre 2 y 3 grados de libertad. Para ello
utilizamos el protocolo propone utilizar criterio del minimo AIC (Criterio de
informacion de Akaike).

El criterio de informacion de Akaike (AIC) es una medida de la calidad relativa
de un modelo estadistico, para un conjunto dado de datos. Como tal, el AIC

proporciona un medio para la seleccion del modelo.

2.6 - Modelo final:

Se introduciran las variables respuestas de mortalidad en contraste con los
promedios de los contaminantes, que se incorporaran de uno en uno (se
realizara un modelo por cada promedio de contaminante creado), junto con las
variables confusoras mencionadas anteriormente con los splines o grados de
libertad elegidos para ellas de la forma mencionada anteriormente. El resultado
final son una serie de riesgos relativos de cada contaminante para cada una de
las variables respuesta. Se analizaran las variables mortalidad total, mortalidad
por enfermedades del aparato respiratorio y la mortalidad total por

enfermedades del aparato circulatorio.

Linealidad de los contaminantes:

Una vez probados todos los contaminantes se comprueba la linealidad para
poder proporcionar un riesgo relativo. En nuestro modelo no analizaremos el
SOz y el Os ya que no se puede garantizar su linealidad y por tanto no

podemos proporcionar un valor de riesgo relativo.

Para los otros contaminantes si que podemos proporcionar un riesgo relativo,
ya que en concentraciones bajas como las detectadas en la ciudad de

Zaragoza se puede considerar que si siguen una distribucion lineal.

Debido a que se han creado muchas variables y por tanto se realizaran muchos
analisis, se cambiard el nivel de confianza del 95 % al 99%, de esta manera

minimizamos el error tipo alfa.
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En el Anexo Il se encuentran todo el cddigo utilizado, asi como las funciones

creadas para el andlisis estadistico.
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3.1 - Estadistica descriptiva de las variables de contaminacion
atmosférica

En primer lugar, se muestra la informacion relativa acerca de los valores
perdidos en las series de datos de contaminacion de las estaciones
meteoroldgicas. A continuacion, se realiza una estadistica descriptiva de las

variables respuesta y las variables confusoras.

3.1.1 - Valores perdidos por estaciéon

Tabla 3.1: descripcion de los valores perdidos en la estacion de El Picarral.

Valores perdidos Total NO:2 PM10 CcoO O3
N 217 22 89 43 63
Fi 3,71 1,50 6,09 2,94 4,31

*N = frecuencia absoluta, fi = frecuencia relativa expresadas en %

En la Tabla 3.1, se muestran los valores perdidos en la estacion de El Picarral.
Se han perdido un 3,71 % de los datos durante el periodo de estudio y en el
caso del contaminante PM10 se ha perdido mas de un 5 %, por lo que no se
tendra en cuenta al hacer la media con las otras estaciones.

Tabla 3.2: descripcion de los valores perdidos en la estacion de Las Fuentes.

Valores Total NO:2 PM10 coO O3 SO2
perdidos

N 383 18 265 29 40 31

fi 5,25 1,23 18,15 1,99 2,74 2,12

*N = frecuencia absoluta, fi = frecuencia relativa expresadas en %

En la Tabla 3.2, se muestran los valores perdidos en la estacion de Las
Fuentes. Se han perdido un 18,15 % de los datos durante el periodo de estudio
y en el caso del contaminante PM10 se ha perdido mas de un 5 %, por lo que
no se tendra en cuenta al hacer la media con las otras estaciones.
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Tabla 3.3: descripcion de los valores perdidos en la estacién de Renovales.

Valores Total NO2 PM10 CcO O3 SO2
perdidos

N 191 49 42 42 37 21
Fi 2,62 3,35 2,88 2,88 2,53 1,43

*N = frecuencia absoluta, fi = frecuencia relativa expresadas en %

En la Tabla 3.3, se muestran los valores perdidos en la estacion de Renovales.
Se han perdido un 2,62 % de los datos durante el periodo de estudio. Todos los
contaminantes seran incluidos al realizar la media con las otras estaciones
puesto que en ningun caso encontramos una frecuencia menor al 5 % para los
valores perdidos.

Tabla 3.4: descripcion de los valores perdidos en la estacion de Roger de Flor.

Valores Total NO2 PM10 CcO O3 SO
perdidos

N 87 5 29 32 14 21
Fi 1,38 0,34 1,99 2,19 0,96 1,44

*N = frecuencia absoluta, fi = frecuencia relativa expresadas en %

En la Tabla 3.4, se muestran los valores perdidos en la estacion de Roger de
Flor. Se han perdido un 1,38 % de los datos durante el periodo de estudio.
Todos los contaminantes seran incluidos al realizar la media con las otras
estaciones puesto que en ningln caso encontramos una frecuencia menor al 5
% para los valores perdidos.

Tabla 3.5: descripcion de los valores perdidos en la estacion Centro.

Valores Total NO2 SO2 CO O3
perdidos

N 347 93 85 87 82
Fi 5,94 6,37 5,82 5,96 5,62

*N = frecuencia absoluta, fi = frecuencia relativa expresadas en %

En la Tabla 3.5, se muestran los valores perdidos en la estacion Centro. Se han
perdido un 5,94 % de los datos durante el periodo de estudio, ademas todos
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los contaminantes muestran una frecuencia de valores perdidos superior al 5
%, por lo que no tomaremos ningun dato de esta estacion para realizar la
media.

Tabla 3.6: descripcion de los valores perdidos en la estacion de Jaime Ferran.

Valores Total NO2 PM10 CcO O3 SO2
perdidos

N 183 14 52 48 18 51
Fi 2,50 0,96 3,56 3,29 1,23 3,49

*N = frecuencia absoluta, fi = frecuencia relativa expresadas en %

En la Tabla 3.6, se muestran los valores perdidos en la estacion de Jaime
Ferran. Se han perdido un 2,50 % de los datos durante el periodo de estudio.
Todos los contaminantes seran incluidos al realizar la media con las otras
estaciones puesto que en ningln caso encontramos una frecuencia menor al 5

% para los valores perdidos.

Las estaciones de Jaime Ferran, Roger de Flor y Renovales muestran una
frecuencia relativa menor al 5 % con respecto a los valores perdidos de todos
los contaminantes. La estacion Centro muestra una frecuencia de valores
perdidos superior al 5 % para todos sus contaminantes por lo que no seran

incluidos en el analisis.

El contaminante que se ha excluido en més estaciones son las particulas en
suspension, para realizar el analisis final solo se tendra en cuenta los valores
medidos por tres de las seis estaciones (Jaime Ferran, Roger de Flor y

Renovales).

Para el resto de contaminantes, el porcentaje de valores perdidos es menor al
5 % por lo que se hara la media aritmética contando con los datos de todas las

estaciones, exceptuando la estacion Centro.

47



3.1.2 - Niveles de contaminacion en las estaciones de captacion

En las tablas 3.7 a 3.11 que se muestran a continuacion podemos ver los
valores medios de los contaminantes estudiados que han captado las
estaciones de la ciudad de Zaragoza durante el periodo de estudio. También se

muestra el rango y la desviacion tipica.

Los contaminantes que muestran valores mas homogéneos entre las diferentes
estaciones son el Os, el CO y las PM10. En el caso de las PM10 los valores
mas bajos se presentan en la estacion de Renovales (20,14 pg/m3) y la
estacion que muestra valores mas altos es la del Picarral (24,07 pg/m3). Para
el Oz la estacion con niveles de este contaminante mas bajos es la del Picarral
(46, 66 nug/ma3), por el contrario Renovales muestra los niveles mas altos (54,
38 ug/m3). El CO presenta sus valores mas bajos en la estaciéon de Jaime
Ferrdn (0,14 mg/m3) y los més altos en la estacion de Roger de Flor (0,26
mg/m3).

En el caso del NO2z y el SOz encontramos valores medios mas dispares entre
las diferentes estaciones. Para el NO:2 se registran valores mas bajos en la
estacion de Roger de Flor (33,11 pg/m3) y valores mas altos en la estacion de
Renovales (42,11 pg/m3). Para el SOz se registran valores mas bajos en la
estacion de Renovales (2,29 ug/m3) y valores mas altos para la estacion de
Jaime Ferran (4,37 pg/m3).

Tabla 3.7: Niveles de contaminacién por NO2 (ug/ms3)

Estacién Media Minimo Maximo Desv. Tip.
El picarral 30,35 4 75 14,47
Las fuentes 24,95 3 63 11,55
Renovales 24,11 5 64 10,24
Roger de Flor 33,11 8 91 12,66
Jaime Ferran 24,49 6 68 11,28

Tabla 3.8: Niveles de contaminacioén por PM10 (ug/m3)

Estacion Media Minimo Maximo Desv. Tip.
El picarral 24,07 4 116 13,95
Renovales 20,14 4 81 10,84
Roger de Flor 22,57 4 94 11,07
Jaime Ferran 22,30 6 87 11,86
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Tabla 3.9: Niveles de contaminacién por Oz (ug/m3)

Estacion Media Minimo Maximo Desv. Tip.
El picarral 45,66 2 109 21,27
Las fuentes 50,18 1 114 24,24
Renovales 54,38 4 115 21,34
Roger de Flor 48,60 1 109 22,31
Jaime Ferran 46,03 3 114 20,96
Tabla 3.10: Niveles de contaminacion por SO2 (ug/m3)
Estacion Media Minimo Maximo Desv. Tip.
Las fuentes 3,51 0 12 1,84
Renovales 2,29 0 10 1,33
Roger de Flor 3,5 0 16 1,78
Jaime Ferran 4,37 0 15 2,73
Tabla 3.11: Niveles de contaminacion por CO (mg/m3)
Estacion Media Minimo Maximo Desv. Tip.
El picarral 0,23 0,02 0,62 0,09
Las fuentes 0,21 0,01 0,58 0,07
Renovales 0,21 0,02 0,51 0,07
Roger de Flor 0,26 0,02 0,74 0,11
Jaime Ferran 0,14 0,01 0,49 0,07
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3.2 - Estudio descriptivo de las variables respuesta

3.2.1 - Mortalidad total exceptuando causas externas

Durante los afios 2010 a 2013 se produjeron 28.509 defunciones en Zaragoza,
el namero medio de defunciones durante el periodo de estudio fue de 19,5, con
una desviacion tipica de 5,1. El numero mas bajo registrado fue de 5 y el

maximo de 40.

La Tabla 3.12 muestra la media en los diferentes grupos que se han tenido en
cuenta a la hora de cuantificar la mortalidad. Las muertes por neumonia son
muy pocas para poder realizar un estudio de este tipo con cierta precision, por

lo que no se analizara posteriormente.

Tabla 3.12: Mortalidad diaria y por causa de defuncién

Todas menos Mayores  Mujeres Hombres Respiratorias Circulatorias Neumonia
causas de 70

externas afos
19,50(5,1) 15,49(4,5) 9,53(3,4) 10(2,7) 2(1,5) 6(2,7) 0,51(0,72)
*Media (SD)

En la Figura 3.1 se muestra una evolucion temporal del numero de
defunciones diarias durante el periodo de estudio. La variable es practicamente
estacionaria en el tiempo, es decir, si agregamos una linea de tendencia vemos
gue el nimero de muertos permanece constante durante el periodo de estudio.
La serie temporal presenta un marcado comportamiento estacional,
encontramos niveles maximos de defunciones durante el periodo de invierno y

minimos en el periodo de verano.
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Figura 3.1: Serie temporal del nimero
de defunciones totales
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En la Tabla 3.13 y en la Figura 3.2 vemos las medias mensuales de la
mortalidad diaria total. En el mes de febrero se registra una mayor mortalidad
gue en el resto de los meses, con una media de defunciones 22,91 defunciones
diarias. Septiembre es el mes que menos mortalidad se ha observado durante

el periodo de estudio, con una media de 16,6 defunciones diarias.

Tabla 3.13: medias mensuales de la mortalidad diaria total

Mes Media Desviacion tipica
ENERO 22,46 4,80
FEBRERO 22,91 5,10
MARZO 21,10 5,10
ABRIL 19,10 4,46
MAYO 18,84 4,90
JUNIO 18,38 4,95
JULIO 18,10 4,73
AGOSTO 17,25 4,60
SEPTIEMBRE 16,60 4,31
OCTUBRE 18,72 4,60
NOVIEMBRE 19,90 7,76
DICIEMBRE 21,32 5,10
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Figura 3.2: NiUmero medio de
defunciones diarias por mes
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En la Figura 3.3 se observa la media de defunciones diarias agrupadas por las
estaciones del afio. La estacibn que presenta una mayor mortalidad es
invierno, con una media de 22,4 defunciones diarias. Las estaciones de otofio
y primavera presentan unos valores intermedios y el periodo de verano, con
17,5 defunciones de media diarias, constituye la estacién con un menor nimero
de defunciones. En invierno se dan un 27% mas de defunciones diarias que

durante la estacién estival.

Figura 3.3: Distribucion de la mortalidad segun
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Como se observa en la Figura 3.4, durante los cuatro afios que abarca el
estudio (2010-2013), no se aprecian diferencias en la mortalidad. El afio 2010
presentd una menor mortalidad, con una media de 19,13 defunciones diarias;
por el contrario, el afio 2011 fue el que mas muertes registro, presentando una

media de 19,81 defunciones diarias.
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En la Figura 3.5 se muestra el numero medio de defunciones segun el dia de la
semana. En nuestro estudio no se observa ningun patron semanal en la

ocurrencia de las defunciones.

Figura 3.5: Numero defunciones segun
dia semana
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Tabla 3.14: Estadistico de contraste Kruskal-Wallis para la mortalidad total estratificada

VARIABLE Chi* p**

Mortalidad segun afio 3,22 0,359
Mortalidad segun estacion 164,98 0,000
Mortalidad segun mes 194,07 0,000
Mortalidad segun dia de la semana 7,44 0,282

* Chi-cuadrado
**Valor p (significacién)

La Tabla 3.14 muestra los contrastes estadisticos de comparacion de medias
para los diferentes grupos analizados anteriormente. En el caso de la
mortalidad en los diferentes afios del estudio y segun el dia de la semana
obtenemos un p valor mayor que 0,05, por lo que no podremos afirmar que la
mortalidad difiera entre los afios 2010 a 2013 tomando como unidad cada afio,
tampoco podemos afirmar que la mortalidad sea diferente dependiendo del dia

de la semana.

La mortalidad segun el mes y segun la estacién del afio arroja un p valor menor
que 0,05, por lo que podemos afirmar que la mortalidad difiere dependiendo del

mes o la estacion del afio, como vemos en los gréficos anteriores.

3.2.2 - Mortalidad total mayores de 70 afios

Del total de 28.509 fallecimientos que se produjeron durante los cuatro afios del
periodo de estudio, 22.613 corresponden a personas mayores de 70 afios, esto
supone un 79,3% del total. Debido al gran peso de este grupo, se presenta a

continuacion una descripciéon detallada de esta variable.
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En la Figura 3.6 se refleja la serie del nimero de defunciones diarias en
personas mayores de 70 afios. Se observa un patrén estacional en las
defunciones ocurridas entre las personas de este grupo, siendo los meses de
invierno los que presentan una mortalidad mas alta, mientras que los meses

calurosos, presentan una disminucion de la mortalidad.

N2 defunciones diarias mayores de 70

Figura 3.6: Serie temporal de defunciones
diarias en personas mayores de 70
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La Figura 3.7 muestra el numero medio de defunciones por mes en personas
de mas de 70 afios de edad. Septiembre es el mes en el que menos
fallecimientos se producen —aproximadamente 13 diarios-, por el contrario en
febrero se producen alrededor de 19 muertes diarias, siendo el mes que
presenta una mayor mortalidad. La variacion de la mortalidad en los diferentes
meses es ligeramente mayor en este grupo de edad que en la mortalidad que
abarca todas las edades, lo que nos indica que la temperatura tiene una mayor

repercusion en la mortalidad de las personas mayores.
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Figura 3.7: Defunciones diarias de
mas de 70 ainos por mes
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La Figura 3.8 nos muestra la media de muertes por dia de la semana en
personas mayores de 70 afios. El lunes con 14,93 muertes es el dia de la
semana que menos gente ha fallecido, sin embargo, visualmente no podemos
observar un patrén de mortalidad entre los diferentes dias, presumiblemente la

mortalidad parece que es independiente del dia de la semana.

Figura 3.8: Defunciones segun dia semana en
mayores de 70 anos
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En la Figura 3.9 se observa la media de defunciones diarias agrupadas por las
estaciones del afio. Durante los meses de invierno del periodo de estudio se
han producido 18,01 muertes por dia de personas mayores de 70 afos, siendo
la estacion con mas defunciones. Contrariamente la estacion que menos
defunciones presenta es verano, con 13,68 muertes por dia. En invierno se

producen un 31,6% mas fallecimientos que durante la estacion de verano.

Figura 3.9: Mortalidad mayores de 70 aifos segun
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Tabla 3.15: Estadistico de contraste Kruskal-Wallis para la mortalidad total estratificada

VARIABLE Chi* p**

Mortalidad segun estacién 174,53 0,000
Mortalidad segun mes 218,88 0,000
Mortalidad segun dia de la semana 8,46 0,206

* Chi-cuadrado
**Valor p (significacion)

La tabla 3.15 muestra los contrastes estadisticos para los diferentes grupos

analizados anteriormente. En el caso de la mortalidad y el dia de la semana el
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p valor es mayor que 0,05, lo que indica que las diferencias que encontramos

en la mortalidad entre los diferentes dias de la semana se deben al azar.

La mortalidad segun el mes y segun la estacién del afio arroja un p valor menor
que 0,05, por lo que podemos afirmar que la mortalidad es diferente

dependiendo del mes o la estacién del afo.

3.3 — Estadistica descriptiva de las variables confusoras

3.3.1 - Temperatura

Para el estudio se utiliza los datos de temperatura media, en la Figura 3.10 se
muestra la distribucién de la temperatura media durante todo el periodo de
estudio, apreciandose claramente un patron estacional. Los valores mas bajos
se registraron en invierno, concretamente en los meses de diciembre, enero y
febrero, por el contrario, los valores mas altos se registraron en verano, siendo

julio y agosto los meses mas calurosos (Tabla 3.16).
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Tabla 3.16: Medias mensuales de temperatura. Zaragoza 2010-2013
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Temperatura en grados

Si relacionamos la temperatura con la mortalidad, como se observa en la

Figura 3.11, la nube de puntos sugiere una ligera tendencia descendente, es

decir, conforme la temperatura va aumentando la mortalidad va disminuyendo

conforme nos acercamos a temperaturas mas

progresivamente. Ademas,
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altas, el descenso se va amortiguando y parece que la mortalidad permanece

practicamente constante.

Tabla 3.17: Coeficientes de correlacion y grado de significacion de la relacion de la
temperatura respecto a las variables de mortalidad

VARIABLE B* p**

Mortalidad diaria total -0,285 <0,001
Mortalidad diaria menores de 70 -0,085 0,001
Mortalidad diaria mayores de 70 -0,289 <0,001
Mortalidad diaria aparato circulatorio -0,235 <0,001
Mortalidad diaria aparato respiratorio -0,225 <0,001
Mortalidad diaria mujeres -0,192 <0,001
Mortalidad diaria hombres -0,226 <0,001

*Coeficiente de correlacion
**Valor p (significacion)

En la Tabla 3.17 se muestras los coeficientes de correlacion de las variables de
mortalidad con respecto a la temperatura. Para la mortalidad diaria total el valor
del coeficiente de correlacion de Spearman es —0,285. La magnitud absoluta
del coeficiente es 0,285, indicando una intensidad débil en la asociacion de
ambas variables, ya que es Unicamente el 28 % del valor maximo posible.
Dicha asociacién es estadisticamente significativa, ya que el p valor es menor
que 0,05. Por tanto la temperatura debe ser incluida en el modelo para
controlar su efecto. El signo negativo nos indica que a menor temperatura se

produce una mayor mortalidad.

La mortalidad en menores de 70 afios es la variable que se ve menos afectada
por la temperatura, la asociacion es del 8,5% del valor méximo posible, por el
contrario la variable méas afectada por la temperatura es la mortalidad diaria de
mayores de 70 afios, en cuyo caso la asociacion es del 28,9% de la maxima

posible.
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3.3.2 — Humedad

En la Figura 3.12, vemos que la humedad también presenta un componente
estacional, en los meses de invierno presenta sus valores mas elevados y en
los meses de verano valores mas bajos. Concretamente el valor mas alto se
alcanzo en los meses noviembre con una media de humedad relativa de 78,5%
seguido muy de cerca por los meses de enero que registraron una media de
78,2 %. Por el contrario, los valores mas bajo fueron registrados los meses de

julio y agosto con una humedad relativa media en torno al 46,5 % (Tabla 3.18).
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Tabla 3.18: Medias mensuales de la humedad relativa estratificada por mes
del afio. Zaragoza 2010-2013

Mes Media Desviacion tipica

ENERO 78,2 11,7
FEBRERO 64,0 13,2
MARZO 61,8 12,5
ABRIL 59,8 12,1
MAYO 53,0 111
JUNIO 48,2 11,2
JULIO 46,5 8,1
AGOSTO 46,2 8,9
SEPTIEMBRE 52,8 11,6
OCTUBRE 62,8 13,8
NOVIEMBRE 78,5 10,6
DICIEMBRE 73,3 12,3

La Figura 3.13 nos muestra la relacion entre la mortalidad y la humedad, la
nube de puntos a simple vista no nos sugiera ninguna relacién entre las

variables analizadas.

Figura 3.13: Relacién entre la mortalidad y la humedad
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Tabla 3.19: Coeficientes de correlacion y grado de significacion de la relacion de la
humedad respecto a las variables de mortalidad

VARIABLE B* p**

Mortalidad diaria total 0,164 <0,001
Mortalidad diaria menores de 70 0,044 0,09

Mortalidad diaria mayores de 70 0,191 <0,001
Mortalidad diaria aparato circulatorio 0,135 <0,001
Mortalidad diaria aparato respiratorio 0,138 <0,001
Mortalidad diaria mujeres 0,118 <0,001
Mortalidad diaria hombres 0,116 <0,001

*Coeficiente de correlacion
**\/alor p (significacion)

En la Tabla 3.19 podemos observar los coeficientes de correlacion de la
humedad con las diferentes variables de la mortalidad. Mediante el coeficiente
de correlacién de Spearman podemos comprobar que se da una asociacion
estadisticamente significativa entre todas las variables excepto para la
mortalidad diaria de menores de 70 afios, lo que nos indica que la humedad no
parece estar relacionada con la mortalidad en la gente joven. La asociacion
mas fuerte la encontramos con la mortalidad en mayores de 70 afios, donde el
coeficiente de Spearman es de 0.191, lo que indica una intensidad de
asociacion presumiblemente débil ya que supone el 19 % del valor maximo
posible. Cabe destacar que el coeficiente de correlacion es practicamente el
mismo para los diferentes sexos y para la mortalidad por enfermedades
cardiacas y respiratorias. El signo positivo del coeficiente de correlacién nos

indica que a mayor humedad se produce una mayor mortalidad.

3.3.3 — Gripe

En la Figura 3.14, se representa una serie temporal de los valores diarios de la

incidencia de gripe. Se puede distinguir claramente un periodo no epidémico

63




que dura aproximadamente desde la semana 20 de cada afio hasta la semana
namero 40, donde la incidencia de gripe es 0. En el periodo epidémico, que
coincide aproximadamente con los meses de otofio e invierno, se puede
apreciar una gran variacion en la incidencia de gripe, produciéndose los
mayores picos durante los meses de enero y febrero con 147 y 214 casos de

media diaria respectivamente (Tabla 3.20).
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Figura 3.14: Serie temporal de los valores diarios de incidencia
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Tabla 3.20: medias mensuales de la gripe por mes del afio. Zaragoza 2010-
2013

Mes Media Desviacion tipica
ENERO 147,0 147,2
FEBRERO 241,3 183,2
MARZO 51,8 67,3
ABRIL 6,6 6,8
MAYO 3,5 3,8
JUNIO - -
JULIO - -
AGOSTO - -
SEPTIEMBRE - -
OCTUBRE 9,5 4.8
NOVIEMBRE 13,4 8,4
DICIEMBRE 24,3 23,1
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Durante el periodo de estudio la incidencia de gripe fue muy variable a lo largo
del tiempo. En la Figura 3.15 vemos las media diaria de incidencia de gripe
agrupada por afos. Cabe destacar que en la temporada 2009/2010 el pico de
incidencia fue en los dltimos meses del 2009, disminuyendo drasticamente a

comienzos de 2010, lo que se ve reflejado en la media de manera notoria.

Figura 3.15: Media incidencia de gripe diaria
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Tabla 3.21: Coeficientes de correlacién y grado de significacién de la relacion de la
incidencia diaria de gripe respecto a las variables de mortalidad

VARIABLE B* p**

Mortalidad diaria total 0,236 <0,001
Mortalidad diaria menores de 70 0,042 0,236
Mortalidad diaria mayores de 70 0,242 <0,001
Mortalidad diaria aparato circulatorio 0,179 <0,001
Mortalidad diaria aparato respiratorio 0,225 <0,001
Mortalidad diaria mujeres 0,219 <0,001
Mortalidad diaria hombres 0,146 <0,001

*Coeficiente de correlacion
**Valor p (significacion)

La Tabla 3.21 nos muestra los coeficientes de correlacion de las diferentes

variables dependientes con la incidencia de gripe diaria. El coeficiente de
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correlacion de Spearman nos indica que hay asociacion estadisticamente
significativa entre las variables de mortalidad y la incidencia de gripe, excepto
para los menores de 70 afios, que con una significacion de 0,05 podemos

afirmar que no existe asociacion entre dichas variables.

La variable que muestra un mayor nivel de asociacién es la mortalidad en
mayores de 70 afos. El coeficiente de Spearman nos arroja un valor de 0,242,
indicando una asociacion entre ambas variables del 24,2% del valor maximo

posible.

Otro aspecto destacable es las diferencias que encontramos entre la
asociacion de la gripe con los diferentes sexos, ya que vemos una asociacion
mas fuerte con respecto a la gripe en la mortalidad femenina. Lo mismo sucede
para la mortalidad por enfermedad del aparato respiratorio, que muestra una
asociacion con la variable gripe mayor que la mortalidad por enfermedad

cardiovascular.

El signo positivo del coeficiente de correlacion nos indica que a mayor

incidencia de gripe se produce mayor mortalidad.
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3.4 - Resultado del analisis multivariante

3.4.1 — Costruccién del modelo local

3.4.1.1 — Eleccion del tamafio de la ventana para la variable tendencia

El tamafio de la ventana mas idéneo son 210 dias (Figura 3.16) ya que muestra

el menor nimero de retardos no significativos.

Figura 3.16: Resultados PACF con las posibilidades propuestas (210,180, 150 y 120)
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3.4.1.2 - Eleccion de los splines idoneos para la variable temperatura

Los grados de libertad para los cuales el modelo muestra un menor AIC son 3
para el promedio de los retardos O y 1. Para el promedio de los retardos 2 y 4
los grados de libertad que mejor se ajustan al modelo son 4. En la Figura 3.17

vemos representado los residuos del modelo con los grados de libertad

escogidos.
Figura 3.17: Representacion de los residuos para la
temperatura en el modelo local de la ciudad de Zaragoza.
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3.4.1.3 - Eleccion de los splines idéneos para la variable humedad

Se realiza un test ANOVA entre el modelo final con la humedad y el modelo
final sin la humedad obteniendo un p valor de 0,001, por lo que se procede a

incluir la variable en modelo y a determinar sus splines mas adecuados

Los grados de libertad para los cuales el modelo muestra un menor AIC son 2
para el promedio de los retardos 0 y 1. Para el promedio de los retardos 2 y 4
los grados de libertad que mejor se ajustan al modelo son 2. En la Figura 3.18

vemos representado los residuos del modelo con los grados de libertad

escogidos.
Figura 3.18: Representacion de los residuos para la humedad
en el modelo local de la ciudad de Zaragoza.
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3.4.1.4 - Eleccion de los grados de libertad para la gripe

Se prueban dos modelos, uno con 2 grados de libertad y otro con 3 grados de

libertad. En la Tabla 3.22 se muestran los resultados.

Tabla 3.22: Valor estadistico AIC para el modelo con la variable gripe

2 grados de libertad 3 grados de libertad

AlIC: 1,360929 AIC: 1,36093

Siguiendo el criterio del minimo AIC se escogen 2 grados de libertad para la
variable gripe.

3.4.2 — Resultados finales del analisis multivariante: riesqos relativos de los

diferentes contaminantes

Particulas s6lidas (PM10):

No se han detectado asociaciones estadisticamente significativas los diferentes
grupos de mortalidad y la concentracion de PM10, asi como cuando se
analizaron los promedios de los retardos estudiados. En la figura 3.19 se
pueden ver representados los resultados graficamente.

Promedios de los retardos 0-1

Riesgo relativo mortalidad por todas las causas : 1,017 (IC99%: 0,999-1,03)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio: 1,027
(1C99%: 0,995-1,06)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio: 1,035
(1C99%: 0,984-1,09)

Promedios de los retardos 2-3

Riesgo relativo mortalidad por todas las causas : 1,016 (IC99%: 0,998-1,029)
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Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio: 1,021
(1C99%: 0,989-1,054)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio: 0,986
(1C99%: 0,935-1,04)

Los riesgos relativos corresponden a un aumento de 10 unidades del

contaminante.

Figura 3.19: Representacién de los riesgos relativos para las particulas en suspensién.

Figura 3.19: Riesgos relativos para las PM10

Todas las Circulatorio 1 Respiratorio 1 Todas las Circulatorio 2 Respiratorio 2
causas 1 causas 2

Tipos de mortalidad/promedio de los retardos

*Todas las causas corresponde a la mortalidad total, circulatorio corresponde a la mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio, respiratorio corresponde a mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio, 1 corresponde a la mortalidad del primer promedio de
los retardos y 2 corresponde a la mortalidad del sequndo promedio de los retardos.
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Monoxido de carbono (CO)

Se han encontrado asociaciones con un 99 % de confianza entre la mortalidad
por todas las causas y la concentracion de mondxido de carbono en el
promedio de los retardos de 2 a 3 dias. Para todos los otros grupos no se han
encontrado asociacion significativa. En la figura 3.20 se pueden ver

representados los resultados graficamente.

Promedios de los retardos 0-1

Riesgo relativo mortalidad por todas las causas : 1,03 (IC99%: 0,999-1,071)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio: 1,016
(1C99%: 0,98-1,047)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio: 1,043
(1C99%: 0,99-1,096)

Promedios de los retardos 2-3

Riesgo relativo mortalidad por todas las causas : 1,019(1C99%: 1,001-1,036)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio: 1,03
(1C99%: 0,999-1,060)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio: 1,014
(1C99%: 0,96-1,064)

Los riesgos relativos corresponden a un incremento de 0,05 unidades de CO.
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Figura 3.20: Representacion de los riesgos relativos para el CO.

Figura 3.20: Riesgos relativos para el CO
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Tipos de mortalidad/promedio de los retardos

*Todas las causas corresponde a la mortalidad total, circulatorio corresponde a la mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio, respiratorio corresponde a mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio, 1 corresponde a la mortalidad del primer promedio de
los retardos y 2 corresponde a la mortalidad del sequndo promedio de los retardos.
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Di6éxido de azufre (SO2)

Se han encontrado asociaciones con un 99 % de confianza entre la mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio y la concentracion de dioxido de
azufre en el promedio de los retardos de 0 a 1 dias. Para todos los otros grupos

no se han encontrado asociacion significativa.

Promedios de los retardos 0-1

Riesgo relativo mortalidad por todas las causas : 1,015 (1C99%: 0,999-1,032)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio: 1,034
(1C99%: 1,006-1,063)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio: 1,02
(1C99%: 0,98-1,075)

Promedios de los retardos 2-3

Riesgo relativo mortalidad por todas las causas : 1,002(1C99%: 0,998-1,006)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio: 1,024
(1C99%: 0,997-1,053)

Riesgo relativo mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio: 0,986
(1C99%: 0,941-1,032)

Los riesgos relativos corresponden a un incremento de 10 unidades de SOx.
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Figura 3.21: Representacion de los riesgos relativos para el SO,.

Figrua 3.21: Riesgos relativos para el SO:
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*Todas las causas corresponde a la mortalidad total, circulatorio corresponde a la mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio, respiratorio corresponde a mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio, 1 corresponde a la mortalidad del primer promedio de
los retardos y 2 corresponde a la mortalidad del segundo promedio de los retardos.
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4. DISCUSION



4.1 - Consideraciones metodoldgicas, limitaciones y fortalezas del disefio
de estudio

4.1.1 - Discusion del método: la mortalidad

La primera limitacibn que nos encontramos en los estudios que utilizan datos
de mortalidad es la dependencia de la validez de la informacion incluida en el
certificado de defuncién. A lo largo del tiempo se han producido cambios en la
practica de la certificacién y codificacion de dicho documento 1. En nuestro
estudio, al tratarse de un periodo de tiempo limitado (cuatro afios) y en una
sola ciudad, no hay razén para sospechar cambios en la practica de la

cumplimentacion del documento.

Por otro lado, al utilizar dicha informacion dependemos de la fiabilidad de las
estadisticas de mortalidad. La mortalidad global no esta sujeta a error en el
diagndstico, sin embargo la mortalidad por causas especificas si que puede
estar sujeta a error. Hay varios estudios acerca de la clasificacion erronea de
la causa béasica de defuncion, la mayoria de ellos concluye que la clasificaciéon
por causa basica no es demasiado acertada ya que sobrestima las muertes por
causas respiratorias o cardiovasculares 7. Este posible error en la
clasificacion de la causa basica de defuncion en los datos del registro de
mortalidad ocurriria de manera aleatoria en relacion con el nivel de exposicion.
Ademas, el error aleatorio atenta las relaciones dosis-respuesta y reduce el
poder estadistico para detectar un efecto de la contaminacion.

Sin embargo, todos los estudios acerca de la calidad del registro de mortalidad
en Espafia son acerca del antiguo registro, ya que a partir de 2009 disponemos
en Espafia de un nuevo modelo de impreso de certificado médico de defuncion,
editado por el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM) y
el Instituto Nacional de Estadistica. Dicha modificacion pretende un aumento de
la calidad en la certificacion para poder proporcionar una mejor informacion
acerca de las causas de mortalidad 58, El anterior registro databa del afio
1959, por lo que supondremos que el nuevo registro mejorara la calidad de los

datos y dara una mayor fiabilidad a este estudio.
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Otro problema relacionado con la mortalidad es el que se puede generar
debido a la movilidad de la poblacion. Algunas de las defunciones de personas
residentes en Zaragoza pueden ocurrir fuera de la ciudad, ademas se pueden
producir defunciones en Zaragoza de personas no residentes en ella. Para
evitar este sesgo, se han excluido del estudio las defunciones de residentes

ocurridas fuera de la ciudad y las defunciones de no residentes.

Cabe destacar la dificultad que ha supuesto el conformar la base de datos de
mortalidad diaria, ya que para el estudio se dispuso de la informacién de forma
desagregada, es decir, un registro con cada defuncién indicando la fecha, el
sexo, el grupo de edad y la pertenencia o no pertenencia a los grupos béasicos
de mortalidad del estudio. Debido al alto nimero de muertes durante el periodo
de estudio, pueden surgir errores a la hora de agrupar los eventos
desagregados en unidades de tiempo de un dia. Para evitar este posible sesgo
se ha realizado una validacion seleccionando 30 dias aleatoriamente del
periodo de estudio y comprobando su fiabilidad. EI 100 % de los dias
comprobados eran correctos.

Otro punto fuerte del estudio ha sido el nivel de confianza elegido. Se consideré
elegir una confianza al 95 %, pero al tener varios contaminantes con varios
retardos cada uno se eligié un nivel de confianza del 99 %, minimizando asi el
posible error alfa, es decir, para evitar rechazar la hipotesis nula cuando en

realidad es cierta.

4.1.2 - Valoracién de la exposicion: la falacia ecol6gica

La gran limitacién de los estudios ecoldgicos es el alto grado de clasificacion
errébnea que podemos cometer en la valoracion de la exposicién. La medida de
la exposicion ideal seria aquella que nos permitiera conocer la exposicion de
cada individuo a lo largo del tiempo, lo cual hoy en dia para una poblacion
como la de la ciudad de Zaragoza es totalmente inviable. Por tanto, en este tipo
de estudio se presupone a toda la poblacion residente en Zaragoza el mismo

grado de exposicion, independientemente de la zona en el que desarrollen sus
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actividades diarias y sin tener en cuenta el tiempo que pasan dentro de los

edificios.

Ademas, la exposicion también depende de los datos de la calidad de la
informacion sobre la contaminacion atmosférica. Los valores de las
concentraciones de contaminantes, entre otros muchos factores, dependen del

lugar donde estén situadas las estaciones captadoras.

Por ejemplo, las concentraciones de CO sufren grandes fluctuaciones
dependiendo de la situacion de la estacion de monitorizacion, ya que su
emision estd muy asociada a la densidad de vehiculos a motor que circulan
alrededor de las cercanias a la estacion. Ademas de producirse una variacion
heterogénea dentro de una misma ciudad, existe el problema de su posible
presencia en el interior de los coches o autobuses, cuya concentracién puede
ser mucho mas elevada respecto al exterior. Por tanto los niveles de CO
medidos dependen mas del lugar donde se encuentra la estacion que para el
resto de los contaminantes. Un estudio mas especifico sobre los efectos del
monoxido de carbono sobre la salud humana permite calcular la exposicion de
manera muy precisa a traves de diferentes biomarcadores. En este caso el mas
preciso es la concentracién de carboxihemoglobina en sangre, ya que refleja de
manera muy especifica la dosis interna de monéxido de carbono en la sangre

de manera individual 9!,

En el caso de las particulas soélidas se han llevado a cabo diferentes estudios
para revisar los valores estandar para particulas inhalables. Sin embargo, uno
de los mayores problemas que deben abordar los cientificos o politicos
expertos es la diferente toxicidad de los diferentes componentes vy
caracteristicas de las particulas sélidas, ya que puede variar en gran medida
dependiendo de las fuentes de emision, lo que nos puede suponer un problema
de comparabilidad con otros estudios. Por ejemplo en Estados Unidos, ademas
de medir las particulas de menos de 10 um de diametro, también se tienen en
cuenta en su legislacion las particulas de menos de 2,5 um, que pueden ser
incluso mas nocivas debido a su menor didmetro y por tanto a su mayor

facilidad para ser inhaladas [6°,
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La poblacion también estd expuesta a las particulas solidas en ambientes
cerrados, principalmente por el humo del tabaco o algunos sistemas de
calefaccion como la quema de madera. La exposicion interna puede ser
sustancial ya que la mayoria del tiempo la gente se encuentra en este tipo de
espacios. Sin embargo, en espacios abiertos, la gente tiende a ser mas activa,
lo que supone un incremento del ritmo respiratorio, por lo que se inhala mas

cantidad de aire 611,

Para nuestro estudio se ha asumido como exposicion para toda la poblacion la
proporcionada por la Red Automatica de Control de la Contaminacion
Atmosférica de Zaragoza. En el caso de existir un ndmero importante de
valores perdidos (>5%) para alguna de las estaciones captadoras en un
determinado contaminante, éste era excluido del estudio. Respecto a otros
estudios el nivel de exigencia al excluir los diferentes contaminantes del
andlisis ha sido mucho mas estricto, sin embargo, debido a la relevancia que
tiene la localizacion de la estacion a la hora de realizar la medicion de la
concentracion de contaminantes, los indicadores de contaminacion deben ser
tomados con precaucion para caracterizar la contaminacion atmosférica en
toda la ciudad. No obstante, para nuestro estudio el dato principal que mas nos
interesa no son los valores medios que nos proporcionan las estaciones, sino
sus fluctuaciones, por tanto, aunque puedan variar dependiendo de la
localizacion, normalmente la fluctuacion tiene un rango parecido en el dia a dia

en todas las estaciones.

En conclusién, podemos considerar que los niveles de exposicion obtenidos
son validos para el objetivo de nuestro estudio, ya que las diferencias
individuales en la exposicién son ajustadas debido al nucleo de poblacion que
estamos estudiando. Dicho estudio no podria ser realizado en pueblos o
ciudades pequefas, ya que el tamafio de la poblacién es importante que sea
grande para compensar las diferencias en la exposicién que se producen de
forma individual. Ademas la informacion fundamental que nos tienen que
proporcionar las estaciones es la relativa a las variaciones del promedio dia a

dia de los diferentes contaminantes estudiados. Al usar el promedio diario se
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ajustan las diferencias que pueden existir a determinadas horas por las

diferentes caracteristicas en la localizacion de las estaciones de la ciudad.

Un punto positivo a favor de los estudios ecoldgicos de series temporales
realizados en un periodo de tiempo relativamente pequefio, es que muchos de
los factores de confusion que pueden presentar interaccion con las variables
del estudio no tienen variacion en el tiempo. Algunos de estos factores podrian

ser por ejemplo la piramide demogréfica, el género o el habito tabaquico [62.

El tipo de analisis realizado ha sido ampliamente estudiado y aceptado en todo
el mundo, por lo que esta enfocado a disminuir los sesgos mencionados con
anterioridad. Ademas se ha buscado una relacion causal a corto plazo, lo que
hace mas consistente la afirmacion de que la mortalidad pueda estar, en parte,
determinada por la exposicion a los contaminantes atmosféricos. En un estudio
de los efectos a largo plazo demostrar la hipétesis de nuestro estudio es una

tarea mas complicada.

Sin embargo, a pesar de todo esto, con los resultados obtenidos no podemos
demostrar una causalidad a nivel individual, ya que en todo momento se han

utilizado datos agregados.

4.1.3 - Caracteristicas a tener en cuenta de los datos de concentracion de

contaminantes

Como se ha comentado con anterioridad, los niveles medios de contaminacion
con los que se ha realizado el andlisis estan fuertemente sujetos a la ubicacion

de las estaciones captadoras.

Por ejemplo, la estacion de Renovales esta situada en un parque, por lo que en
la mayoria de los contaminantes presenta una media inferior al resto de las
estaciones. Por el contrario, la estacibn Roger de Flor, presenta
concentraciones mayores debido a estar situada en una zona de trafico

intensa.

También puede darse el caso de que algunas variables del modelo estén
relacionadas, por ejemplo, pequefias cantidades de varios de los

contaminantes se pueden producir debido a las instalaciones domésticas de
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calefaccion, esto significa que cuando se den bajas temperaturas,
indirectamente se emitirAn més contaminantes debido a los sistemas de
calefaccion, de esta manera la temperatura retroalimenta la formacion de

algunos contaminantes.

Ademas otros contaminantes, como el ozono y el diéxido de nitrégeno
presentan una gran estacionalidad - incluso fuertes variaciones dia a dia-.
Concretamente, el ozono es un contaminante fotoquimico que se forma debido
a la incidencia de la radiacién solar, por tanto en verano se dan grandes
concentraciones. Por otra parte, en el analisis se ha comprobado que estos
dos contaminantes no siguen la linealidad, condiciéon indispensable para poder
proporcionar una medida de riesgo relativo. Debido al incumplimiento de esta
caracteristica se han excluido del andlisis final. El resto de los contaminantes si
gue siguen una linealidad, al menos con las concentraciones mostradas en la
ciudad de Zaragoza en este periodo. No obstante, hay evidencias que a
concentraciones mayores como las que se producen en otras ciudades no se

cumple la condicion de linealidad.

El punto més fuerte de trabajo es la metodologia que se ha desarrollado para
este tipo de estudios. El protocolo seguido en este estudio se lleva a cabo en
todos los paises del mundo que publican estudios de estas caracteristicas
(salvo estudios de los efectos de la contaminacién a largo plazo). Dicho
protocolo ha sido debatido por muchos grupos de investigadores. En Europa
cabe destacar las reuniones del grupo APHEA para lograr la mejora del
protocolo y a nivel espafiol también se han realizado reuniones con los
integrantes del proyecto EMECAM, incluidos varios doctores de la universidad
de Zaragoza. El seguimiento de este protocolo otorga validez interna y externa
al presente estudio.
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4.2 — Discusion de los resultados

4.2.1 - Mortalidad

Una de las caracteristicas principales de la mortalidad en este estudio es su
caracter estacional, hay un 38% mas de defunciones en febrero (mes con
mayor mortalidad media) respecto a septiembre (mes con menor media de
defunciones). Si tenemos en cuenta las estaciones, en invierno se producen
un 28% mas de defunciones que en verano. Este dato concuerda con la
relacion encontrada en otras ciudades europeas participantes en el proyecto
APHEA 63 donde podemos observar que en los paises mediterrdneos la
mortalidad tiene un caracter mas estacional que en los paises del centro o
norte de Europa. La ciudad que ha mostrado una mayor estacionalidad en sus
defunciones es Atenas, con un 58% mas de defunciones en inverno que en
Verano. Por el contrario, Bratislava es la ciudad que menos estacionalidad
muestra con respecto a la mortalidad, en invierno muere un 10 % mas de gente

que en verano.

Tabla 4.1: Relacion defunciones invierno/verano en diferentes ciudades

Atenas 1,68 Paris 1,24
Valencia 1,33 Barcelona 1,24
Milan 1,32 Cracovia 1,19
Londres 1,29 Colonia 1,14
Lyon 1,29 Bratislava 1,10

Durante los afios 2010 a 2013 se produjeron 28.509 defunciones en Zaragoza,
lo que supone un aumento si las comparamos con el estudio de Arribas F. et
al. 18l en el que se produjeron 22.809 durante los cinco afos correspondientes
al periodo entre 1991 y 1995. En dicho periodo, excluyendo la mortalidad por
causas externas se produjo una media de 12,49, una media muy baja en
comparaciéon con las 19,54 muertes que se han producido durante el periodo
de estudio de esta investigacién. Parte de este aumento se puede explicar
debido al crecimiento demografico de la ciudad que ha aumentado en
aproximadamente 100.000 habitantes entre los dos estudios (en términos
relativos supone un aumento de la poblacion del 17%). Sin embargo esto no

explica todo el aumento que se ha producido con respecto a las medias de
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mortalidad en ambos trabajos. La diferencia restante quizas se podria explicar
en una diferente forma de toma de datos de mortalidad, en el presente estudio

solo se han tenido en cuenta las defunciones ocurridas en Zaragoza.

Si atendemos a causas especificas de muerte en el estudio de Arribas et al.,
hubo una media de 1,250 muertes diarias por enfermedades del aparato
respiratorio, 4,5 muertes por enfermedades del aparato circulatorio y 8,9
muertes de personas mayores de 70 afios. En este estudio se han producido 6
muertes debido a enfermedades del aparato circulatorio, 2 del respiratorio y
una media 15,49 de personas mayores de 70 afios. Salvando las diferencias
del nimero de habitantes entre ambos periodos, encontramos un aumento
notable en la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio, ademas de
un gran incremento en defunciones de personas mayores. Esta diferencia
quizds se puede explicar por cambios en la practica del certificado de
defuncion, ya que en ambos estudios se ha considerado la mortalidad total
excluyendo las causas externas e historicamente la tasa de mortalidad bruta en
Zaragoza no ha sufrido grandes cambios a lo largo de los dltimos afios, por lo
qgue hay algun factor (posiblemente el certificado de defuncion o la forma en la
recogida de datos) que hace que se produzcan estas diferencias a la hora de

comparar los estudios.

4.2.2 - Temperatura y humedad

Tanto para humedad como para temperatura se ha encontrado una asociacion
significativa con respecto a la mortalidad. Para el caso de la temperatura se da
una correlacion no lineal negativa, es decir, al disminuir la temperatura
aumenta la mortalidad y al aumentar la temperatura disminuye la mortalidad. La
mayoria de estudios presentan una asociacion en forma de V, es decir, al llegar
a un umbral de altas temperaturas la mortalidad deja de descender y comienza
a aumentar, aunque de manera mas paulatina que lo hace con el frio. Sin
embargo, en este estudio no observamos dicha forma de V, para valores bajos
de temperatura la mortalidad va disminuyendo conforme la temperatura va
aumentando, hasta que llega a un punto en que esta disminucién se estanca,

pero no llega a producirse una sobre mortalidad a causa del calor.
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El protocolo de analisis sugeria la inclusion de la variable “ola de calor”, pero
para el periodo de estudio en ningin momento se han alcanzado los requisitos
que se establecian para su inclusion, por lo que parece que las temperaturas
de los meses calurosos en Zaragoza no ejercen un perjuicio tan notable para la

salud de la poblacién como sucede en otras regiones.

En los meses de invierno vemos una mortalidad considerablemente mayor a la
de los meses de verano, concretamente la asociacion mas fuerte la
encontramos con personas mayores; esto puede deberse a que son mas
sensibles a las temperaturas extremas. Si comparamos por causas, vemos que
la asociacion es la misma para la mortalidad por enfermedades respiratorias y
cardiovasculares pero difiere en cuanto al sexo, cuyos resultados indican que el
género masculino parece que se ve mas afectado por la temperatura ya que

muestra una asociacion significativa mayor que el género femenino.

Respecto a la humedad también encontramos una asociacion estadisticamente
significativa, en este caso positiva, es decir, al aumentar la humedad aumenta
la mortalidad. Cabe destacar que respecto a otras ciudades donde se ha
llevado a cabo el estudio, Zaragoza muestra una humedad relativa muy baja,
debido a la poca pluviosidad respecto a otras regiones de Europa. A pesar de
los valores tan bajos de humedad que se dan en la ciudad de Zaragoza (en
comparacion con otras ciudades de otros estudios) la variable es incluida en el
modelo ya que al realizar el andlisis se cumplen los requisitos establecidos en

la metodologia para su inclusion.

Al igual que con la temperatura, la humedad se asoci6 de manera mas sélida
con la mortalidad de los mayores de 70 afios. Para la mortalidad de menores
de 70 afios no ha mostrado asociacion significativa. Para el género y la
mortalidad por causas especificas si que ha mostrado asociacion significativa
de forma general. Una posible via de investigacion para este tipo de estudio
puede ser conocer de manera mas precisa la posible interaccion entre las
variables temperatura y humedad, ademas de establecer umbrales con el fin de
poder categorizar estas variables ya que hay valores de temperatura y de

humedad que se presume que no suponen riesgo.
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4.3 - Mortalidad asociada a la contaminacién: comparacién con otros

estudios

Los resultados obtenidos en el estudio reafirman los hallazgos de otros
estudios que demuestran el efecto negativo a corto plazo de la contaminacion,

aungue nos encontremos en niveles que se consideran seguros.

Para las particulas en suspension, a diferencia del estudio realizado en
Zaragoza por Arribas F et al ¢, no se ha encontrado asociacién con ninguna
de las variables de mortalidad. En el estudio de Arribas se encontré que la
concentracion de particulas en suspension estaba asociado con un aumento
significativo de la mortalidad por enfermedades respiratorias. Que no se haya
detectado asociacion en este trabajo puede ser debido a que el nivel medio de
este contaminante se ha reducido a la mitad, por lo que presumiblemente nos

encontramos actualmente en un rango de valores mas seguros para la salud.

Para el caso del SOz, a pesar de que también se ha reducido su concentracion
durante estos Ultimos afios, si que encontramos asociacion con la mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio (RR: 1,034 - 1C99%: 1,006-1,063).
Por cada incremento de 10 pg de SOz, se incrementa la mortalidad en un 3,4
%. Este aumento puede resultar algo elevado, sin embargo el rango del SO2
fluctua entre 1-9 pg por lo que nunca aumentard mas de ese porcentaje. En el
trabajo de Arribas también se encontr6 asociacion estadistica para las
enfermedades de aparato circulatorio, lo que otorga consistencia a los
hallazgos del estudio. También cabe resaltar que la concentracion de este
contaminante ha descendido desde el primer estudio, a pesar de ello muestra
asociacion con la mortalidad, por lo que deberia ser uno de los contaminantes

principales a tener en cuenta en futuras investigaciones.

Los resultados del presente estudio también concuerdan con los de otras
ciudades participantes en el proyecto EMECAM han encontrado resultados

similares:

-En la ciudad de Valencia se realizo el estudio entre los afios 1994-1996 y se

encontro asociacion positiva con el CO y la mortalidad por todas las causas [,
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-En Madrid se realizo el estudio durante los afios 1992 a 1995, los resultados
encontrados fueron una asociacion estadistica significativa tanto para el CO
con la mortalidad por aparato respiratorio y circulatorio, como para el SO2 con

todas las series de mortalidad 681,

-En la ciudad de Huelva entre los afios 1993 y 1996 se encontro una asociacion

estadisticamente significativa entre el SO2y todos los grupos de mortalidad 1671,

-Igual que en el caso anterior, en Castellén (1991-1995) se encontrd asociacion

entre el SO2 y los diferentes grupos de mortalidad estudiados!®8l.

Ademas de en Espafia, a nivel europeo también se han encontrado resultados
similares, en estudios realizados en ciudades como Bratislava, Lyon o Koln se
han encontrado asociaciones entre las concentraciones e SOz y la mortalidad.
Para el CO se han encontrado asociaciones en la ciudad de Atenas con

respecto a la mortalidad por enfermedades cardiacas(®?.70.71.72],

A pesar de que, desde un punto de vista cuantitativo, la magnitud de las
asociaciones encontrada es baja (riesgos relativos bajos) y por tanto, no se
puede excluir la posibilidad de que la asociacion hallada sea debida a algun
factor de confusion que no se ha tenido en cuenta o no ha sido debidamente
controlado, la consistencia de los resultados en multiples estudios realizados
en diferentes ciudades apoya la evidencia de que la asociacion encontrada no

se debe al azar.

4.4 - Posibles lineas de investigacion futuras

-Introduccion de términos autorregresivos: en el modelo se puede observar una
cierta correlacion entre los datos de mortalidad. Esta autocorrelacién no se
debe a que una muerte esté relacionada con otra muerte del dia anterior, sino
que se debe a otros factores que si que tienen una autocorrelacion, como la
contaminacion, las enfermedades infecciosas o los factores meteorolégicos.
Por tanto, en un modelo tedricamente O6ptimo no tendria que darse
autocorrelacion de los residuos, sin embargo, esto no es siempre asi ya que en

la mortalidad intervienen muchos otros factores que no controlamos. Para
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corregir esta autocorrelacion una posible solucion es incorporar los términos

autorregresivos de la propia serie temporal de mortalidad.

-Para los contaminantes que no siguen linealidad no se puede proporcionar un
riesgo relativo (como es el caso del ozono y del diéxido de nitrégeno), ya que el
riesgo relativo implica un incremento del riesgo por cada incremento de x
unidades de contaminante, evidentemente si los contaminantes no siguen una
distribucion lineal, la prediccion que realiza el riesgo relativo sera erronea. Una
posible solucidon seria proporcionar una curva de riesgo relativo, que
considerara diferentes aumentos del riesgo en funcién de las concentraciones

de contaminantes.

-Otras consideraciones de diferentes aspectos metodoldgicos a tener en cuenta

en futuros trabajos:
-Posibles interacciones entre temperatura y humedad.

-Posible introduccion de los dos promedios de los retardos en la misma

funcion.
-Posible introduccion de dos contaminantes juntos en la misma funcion.

-Consideracién de la velocidad del viento (ya que puede estar muy

relacionada con la dispersion de contaminantes).

-Consideraciéon de la presion atmosférica: en situaciones de anticiclon
los contaminantes quedan “secuestrados” y se puede acumular el efecto

de la presencia de altas concentraciones durante varios dias.

-Valoracion de las condiciones sanitarias y socioeconomicas de la region

estudiada.

-Establecimiento de grupos control: mortalidad por cancer o mortalidad

por enfermedades de aparato digestivo
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-Realizacion del trabajo con ingresos hospitalarios: los efectos que
causa la contaminacion de la salud deben seguir el “principio de la
coherencia”. Por ejemplo, si encontramos un aumento de la mortalidad
total, se debe esperar, salvo que todos los que mueran en exceso estén
hospitalizados, un incremento mayor de los ingresos hospitalarios (figura
4.1). La variable mortalidad est4 condicionada por numerosos factores,
por lo que realizando el estudio con morbilidad podriamos conseguir una

mayor causalidad asi como aumentar la potencia estadistica del estudio.

Figura 4.1: Representacion de los efectos adversos para la salud

causados por la contaminacion atmosférica. Ballester et al. 2000
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4.5 - Conclusiones

-La mortalidad diaria media —excluyendo las causas externas- es de 19,5
personas por dia durante el periodo del estudio. Esta mortalidad esta sujeta
fuertemente sujeta a estacionalidad, produciéndose un mayor numero de
defunciones en el periodo invernal. La mayor parte de la mortalidad viene esta

representada por personas mayores de 70 afos.

-Las variables confusoras meteorologicas (temperatura y humedad) y la
incidencia de gripe también se encuentran sujetas a estacionalidad, ademas se

encuentran directamente relacionadas con la variable respuesta.

-Existe una asociacién positiva entre los niveles de CO y SOz y la mortalidad
diaria, lo que nos indica que la contaminacion, a pesar de que nos encontramos
en niveles admitidos legalmente, puede suponer un riesgo para la salud de la
poblacién. Los hallazgos sugieren que los niveles de contaminacién actuales, a
pesar de no ser muy altos, podrian tener un efecto en el nUmero de muertes
prematuras. La magnitud de la asociacién es pequefia, sin embargo de gran
importancia en el ambito de la salud publica, debido a la gran cantidad de

poblacién expuesta y a la posibilidad de establecer medidas de control.
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ANEXO 1: CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LAS ESTACIONES
CAPTADORAS DE CONTAMINACION EN ZARAGOZA

ESTACION EL PICARRAL:

Ll

Direccion: C/ S. Juan de la Pefa (frente a SAICA)
Longitud: 00° 52'16" W Latitud: 41° 40'13" N
Altitud: 195 m

Zona: Urbana

Tréfico: Moderado

Distancia a los Obstaculos mas cercanos: 5,2 m

Distancia a la Via de trafico mas cercana: 6 m
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ESTACION LAS FUENTES

Direccién: Calle Maria de Aragén

Longitud: 0°51' 47"W Latitud: 41° 38' 25" N
Altitud: 198,20 m

Zona: Urbana, estacion de trafico

Trafico: medio

Distancia a los Obstaculos mas cercanos:

Distancia a la Via de trafico mas cercana: 25m
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ESTACION RENOVALES

po

@arz’hﬁ»—e;“éd

Direccidn: Paseo Renovales, dentro del Parque Primo de Rivera
Longitud: 0°53' 37" W Latitud: 41° 38' 07" N

Altitud: 220 metros

Zona: urbana, estacion de fondo

Trafico: -

Distancia a los Obstaculos mas cercanos:

Distancia a la Via de trafico mas cercana: 25.81 metros
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ESTACION ROGER DE FLOR
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Direccién: C/ Rofer de Flor / Av. Madrid
Longitud: 00° 54' 59" W Latitud: 41° 39' 49" N
Altitud: 212 m

Zona: Urbana

Tréfico: Intenso

Distancia a los Obstaculos mas cercanos: 3 m

Distancia a la Via de trafico méas cercana: 3,5 m
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ESTACION CENTRO
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Direccion: Calle Albareda

Longitud: 676222.74 X Latitud: 4613240.64 Y
Altitud: 210.69 m

Zona: Urbana, comercial y residencial

Trafico: Bajo

Distancia a los Obstaculos mas cercanos: 5 m

Distancia a la Via de trafico mas cercana: 5 m
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ESTACION JAIME FERRAN

Direccion: C/ Jaime Ferran / Cl Franklin
Longitud: 00°51' 51" W Latitud: 41° 40' 27" N
Altitud: 196 m

Zona: Suburbana

Trafico: Muy Ligero

Distancia a los Obstaculos mas cercanos: 4 m

Distancia a la Via de trafico mas cercana: 3 m
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ANEXO 2: CODIGO ANALISIS ESTADISTICO Y FUNCIONES

retard<-function(x,i) {
I<-length(x)

if (i>0) {
x1<-c(rep(NA,i),x[1:(I-)])

}

else {
x1<-c(x[(-i+1):1],rep(NA,(-i)))
}

}

En la variable retard x indica el nombre de la variable para la que crearemos el retardo e i
indica el retardo (de 1 a 6). En la variable | se guarda el nimero de datos que tiene el vector
x(lenght(x)). Posteriormente se utiliza un condicional if dependiendo de si queremos retardos
(i>0) o adelantos (i<0). Si i>0 entonces el vector resultante son valores perdidos en las
primeras i posiciones (rep(NA,i) y para el resto los términos i retrasados, o lo que es lo mismo
desde el primero hasta el I-i. La funcién rep(NA),i) repite i veces el valor NA. Para unir las dos
partes usamos c(a,b) que permite concatenar dos vectores. En la segunda parte del
condicional hacemos lo contrario a la primera parte, si i<0 entonces lo i Ultimos valores seran
perdidos (NA) y para el resto se adelantara al valor i+1.

En primer lugar damos la instruccién ndatos<-length(yy), que en nuestro caso corresponde a
1460 que corresponde a el nimero de dias de los 4 afios de estudio.

Creamos la variable tendencia (trend<-1:ndatos), cuyos valores van de 1 a 1460. De esta
manera conseguimos que el programa genere una secuencia de datos.

Una vez generadas todas las variables necesarias siguiendo el protocolo hay que ajustar el
primer modelo con todas las covariables. Asi incluimos lo dias de la semana como dummies
utilizando la funcién factor(wdays), los promedios de gripe como funcidn no paramétrica
smoothing spline con 3 grados de libertad y los promedios 01 y 24 de temperatura y humedad
con 4 grados de libertad. Se guarda el resultado como model1:

model<-
gam(mtot~lo(trend,tamafio/ntdias)factor(wday)+s(p06infl,k=3)+s(p01ltemp,k=4)+s(p24temp,k=4)
+s(p01lhum,k=4)+s(p24hum,k=4)family=quasi(link=log,var="mu"),na.action=na.omit)

La opcion family es el tipo de modelo a utilizar, en este caso se ha optado por ajustar un
modelo por quasiverosimilitud (quasi) exigiendo que la media sea igual a la varianza var=mu y
el vinculo sea logaritimico (link=log), lo que nos permite la existencia de sobredispersion. La
Gltima funcién indica al programa que no utilice los registros con casos perdidos que hemos
generado con los retardos que el programa ha codificado como NA.

acturend<-function(modgam,variable,v) {

#diferentes amplitudes segun el nimero de dias a estudiar
ndias<-length(variable)

paso<-round(v/ndias, 4)

resultado<-list(1)

aic<-1
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sumacf<-1

par(mfrow=c(2,2))

#calcular aic y autocorrelaciéon parcial. Ajustar modelo gam con diferentes ventanas#
for(i in 1:length(paso)) {

resultado[[i]]<-update(modgam,~. +lo(variable, pasoli]))
aic[[i]]<-akaikes2(resultadol[i]])
sumacfi]<-sum(unlist(acf(resultadol[[i]]$resid, type="p", plot=F)$acf))
acf.plot(acf(resultado[[i]|$resid, type="partial", plot=F), main="")
titte(main=paste("PACF ndias=", round(paso[i]*ndias,0),"ventana",paso[i],sep=""))
}

minaic<-min(aic)

ventana<-paso[aic==minaic]

ndiasaic<-round(ventanaa+ndias,0)

cat("\n","ventana para el minimo Akaike")
cat("\n","ventana","dias","AIC","\n")

print(c(ventana,ndiasaic,minaic))

minsumacf<-min(abs(sumacf))
ventanal<-paso[abs(sumacf)==abs(minsumacf)]
ndiasacf<-round(ventanal*ndias,0)

cat("\n","ventana para al minima suma acf")
cat("\n","ventana","dias","Suma ACF","\n")
print(c(ventanal,ndiasacf,minsumacf))

#guardar los datos producto del andlisis en una base de datos
datasal<-data.frame(ventana=paso, dias=round(paso*ndias,0),aic=aic,sumacf=sumacf)
invisible()

return(datasal)

}

ntdias: nimero total de dias

tamafo: tamafio de la ventana obtenido

s(pOltemp,dfl), s(p24temp,df2) df1,df2: 4,3,2
df: degrees of freedom

actutemp<-function(modgam,mindf=2,maxdf=4) {

#funcion para el célculo de la mejor eleccion para dfl y df2 en s(ptemp01,dfl) y
s(ptemp24,df2).

#célculo de las mejores combinaciones de valores para dfl y df2
v<-mindf:maxdf

paso<-expand.grid(v,v)

len<-dim(paso) [1]

resultado<-1

gla<-1

glb<-1

nvar<-length(hnames(preplot.gam(modgam)))

par(mfrow=c(2,2))

# calcula aic tras ajustar modelos para cada par y dibuja los residuos
for(i in l:len) {
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gla<-as.vector(pasol[i,1])

glb<-as.vector(pasoli,1])
up<-paste("~.+s(p0ltemp,",gla,")+s(p24temp,",glb,")")
model<-update(modgam, eval(up),na.action=na.omit)
resultado[1]<-akaikes2(model)

titul<-paste("Residuos del modelo con df1=",paso[i,1],sep=
titu2<-paste("Residuos del modelo con df2=",paso[i,1],sep="")
titu3<-paste("suavizado con df1=",pasol[i,1],sep="")
titud<-paste("suavizado con df2=",paso[i,1],sep="")
xlabl<-preplot.gam(model)[[nvar+1]]$xlab
xlab2<-preplot.gam(model)[[nvar+2]]$xlab
plot(preplot.gam(model)[[nvar+1]]$X, residuals(model,type="pearson"),
xlab=xlab1,ylab="residuos modelo gam",main=titul)
points(replot.gam(model)[[nvar+1]]$x, preplot.gam(model)[[nvar+1]]$y,
type="1",col=8,lwd=2)

plot(preplot.gam(model)[[nvar+2]]$x, residuals(model,type="pearson"),
xlab=xlab1,ylab="residuos modelo gam",main=titu2)
points(replot.gam(model)[[nvar+2]]$x, preplot.gam(model)[[nvar+1]]$y,
type="1",col=8,lwd=2)

plot(preplot.gam(model)[[nvar+1]], type="1",main=titu3)
plot(preplot.gam(model)[[nvar+2]], type="1",main=titu4)

}

aic<-min(resultado)

cat("min aic",aic,"\n")

df<-paso[resultado==aic, ]

cat("grados de libertad 6ptimos", df,"\n")

#guarda los datos en una ventana
datasal<-data.frame(ventana=paso,aic=resultado)

return(datasal)

}

modelofinal<-
gam(mtot~lo(trend,210/1460)+factor(wday)+s(p06infl,2)+s(p0ltemp,3)+s(p24temp,4)+s(p0lhu
m,2)+s(p24hum,2),family=quasi(link=log,var="mu"),na.action=na.omit)

Una vez obtenido el modelo final, se introducen los contaminantes mediante la funcion fitacont:

fitacont<-function(core,contam) {
model<-substitute(core)
y<-paste("~.+s(",substitute(contam),",4)")
yl<-paste("~.+,substitute(contam))
mods<-update(eval(model),eval(y))
modl<-update(eval(model),eval(yl))
smysli<-anova(modl,mods,test="Chisq")
cat("\n","COMPARACION LEJANIA ENTRE MODELO LINEAL Y NO LINEAL","\n", "\n")
print(smvsli)

if(smvsli$"Pr(Chi)"[2]<0.05)

X<-mods

else <-mod1
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covsmo<-anova(core,x,test="Chisq")

cat("\n","COMPARACION LEJANIA ENTRE MODELO BASAL Y MODELO AJUSTADO","\n",
“\n")

print(covsmo)

return(x)

}

contamic<-function(model, incr=1) {

n<-length(model$coeff)

cof<-summary.glm(modell)$coeff[n,1]

ee<-summary.glm(modell)$coeff[n,2]

rr<-exp(incr*cof)

linf<-exp(incr*(cof-2.57*ee))

Isup<-exp(incr*(cof+2.57*ee))

cat("\n","Riesgo relativo:",rr,"\n","extremo inferior IC:" linf,"\n","extremo superior IC:", Isup,"\n")

}
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