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RESUMEN

En el verano de 2003 las temperaturas alcanzadas fueron respon-
sables de un gran nimero de muertes en el continente europeo. Un
afio después muchos paises habian implantado algin tipo de plan de
prevencion frente al exceso de temperaturas. Planes que ya habian
mostrado su capacidad de prevenir una buena parte de la mortalidad
evitable en otras latitudes.

Desde entonces, son numerosos los estudios publicados ofre-
ciendo nuevos datos sobre los efectos en salud pablica de una ola de
calor, que pueden contribuir a aumentar la eficiencia de estos planes
de prevencion. Conocer las situaciones meteorolégicas de mayor
riesgo, definir ola de calor o tener en cuenta el tiempo que el plan
debe estar activo a partir del estudio de la relacion entre la tempera-
tura y sus efectos en salud, identificar las caracteristicas meteorol6-
gicas que modulan la relacion entre la temperatura y la mortalidad,
localizar el perfil de las personas de mayor riesgo o disefiar protoco-
los de actuacién con la mayor precision posible y basado en el cono-
cimiento cientifico son elementos extraidos de numerosos trabajos
realizados en los Ultimos afios que deben ser tenidos en cuenta.
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ABSTRACT

Heat Health Warning Systems.
Possibilities of Improvement

In the summer of 2003 the temperatures reached were responsi-
ble for a large number of deaths in Europe. A year after this fact,
many countries had implemented some sort of plan of prevention
against excessive temperatures. Plans that had already shown its abi-
lity to prevent a large proportion of avoidable mortality in other lati-
tudes.

Since then, a lot of papers have been published providing new
data on health effects of a heat wave, which can help increase the
efficiency of these prevention plans. Knowing the weather condi-
tions at risk, defining "heat wave" or to take into account the time
that the plan should be active from the study of the relationship bet-
ween temperature and their effects on health, to identify weather pat-
terns that modulate the relationship between temperature and morta-
lity, locate the profile of people at risk or to develop protocols for
action as accurately as possible and based on scientific knowledge
are elements drawn from studies carried on in recent years that
should be taken into account.

Key words: Heat wave. Primary prevention. Global warming.
Health Public Policy.
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INTRODUCCION

En determinadas ocasiones ocurre
en Salud Publica que eventos extraordina-
rios llevan a considerar situaciones de riesgo
para la salud que hasta entonces no se habian
contemplado. En este sentido la ola de calor
de 2003 ha marcado un hito incuestionable,
fundamentalmente en el ambito europeo. Es
dificil precisar cual fue el verdadero exceso
de muertes ese verano. Las primeras estima-
ciones calcularon entre 22.000 y 45.000 per-
sonas la mortalidad durante los periodos de
ola de calor', otros autores afirman que la
sobremortalidad super6 las 50.000 personas
en aquel mes de agosto, en toda Europa®. Los
datos mas recientes hablan de que 70.000
puede ser una cifra mas préxima a lo que
realmente sucedié®.

Los excesos de mortalidad que se registra-
ron en Europa en este verano han marcado
un antes y un después en la adecuacién y
puesta en marcha de los planes de preven-
cién en muchos paises de este continente,
que hasta esa fecha estaban muy alejados de
los implantados en las ciudades de Norte
América®, pudiendo decir que ese verano
Unicamente las ciudades de Lishoa y Roma
tenian establecido un verdadero sistema de
alerta en el caso de las olas de calor’®,

Solo un afio después, durante el verano de
2004 Francia, Portugal, Italia, Suiza, Ingla-
terra y Gales y Espafia habian elaborado
algun Plan de Prevencion y Alerta ante tem-
peraturas calidas extremas. Todos ellos, aun-
que con algunas variaciones locales, respon-
den todos al mismo esquema general:

1. Se establece un periodo de tiempo
determinado en el cual el programa
esta vigente (de mayo a septiembre en
Espafa).

2. El territorio se divide en zonas de
actuacion y para cada una se establece
una temperatura umbral.
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3. Existe una coordinacién entre el siste-
ma sanitario con el organismo meteo-
rolégico nacional, encargado de acti-
var la alerta a través de sus prediccio-
nes.

4. Se establecen diferentes niveles de
alerta en funcion de la gravedad pre-
vista. Generalmente el nivel, y por tan-
to las actuaciones, aumentan con la
duracion de la ola.

5. Activado el sistema, el Sistema Nacio-
nal de Salud pone en funcionamiento
las actuaciones establecidas en el plan.

Las evaluaciones realizadas en aquellos
lugares en los que se han llevado a cabo pla-
nes de prevencién muestran que han sido
realmente Utiles. En Milwaukee se estima
que hubo una reduccién del 17% de la mor-
talidad y del 51% de las urgencias médicas
en la ola de calor 1999 respecto a la de 1995,
en las que no existia ningun tipo de planifi-
cacion®. Mas recientemente en Francia un
estudio revela que en 2006 hubo 18 % menos
de incremento de la mortalidad respecto a la
esperada bajo las condiciones de 2003,

Por otro lado, los climatélogos en la actua-
lidad consideran que es muy verosimil que la
influencia humana sobre el clima doble al
menos el riesgo de una ola de calor como la
experimentada en 2003%. Y también son
varios los trabajos que han estimado los
incrementos de la mortalidad estival en un
futuro escenario de cambio climatico. Para el
afio 2050 se calcula que en Lisboa aumentara
6 veces'?, un 250% en el Reino Unido!® y
entre el 47% y el 95% en Nueva York,
Incluso en California se prevé una mortali-
dad 2 a 7 veces mayores en los veranos de las
Gltimas décadas del siglo XXI, atn contando
con la adaptacién de las poblaciones al nuevo
escenariol®. Este es sin duda un elemento
mas que subraya la necesidad de disponer de
unos planes de actuacion frente a los efectos
de los extremos térmicos sobre la salud ade-
cuados a las necesidades presentes y futuras.
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ASPECTOS QUE CONVENDRIA
INCLUIR EN LOS NUEVOS PLANES
DE PREVENCION

En los ultimos afios se han realizado
numerosos estudios sobre la relacién entre
las temperaturas extremas y sus efectos en
salud, cuya utilidad debe ser sin duda actua-
lizar los planes de prevencion frente a las
olas de calor. En este trabajo se quieren des-
tacar algunos de estos aspectos que deben
contribuir a su eficiencia:

1. Se deben conocer las condiciones
meteorologicas peligrosas. Para ello hay
que identificar la topologia de las masas de
aire asociadas a los extremos térmicos. Exis-
ten incluso trabajos que relacionan estas
situaciones con un aumento de la mortali-
dad'®y planes de prevencion basados en esta
metodologial’. Esta forma de abordaje sin
duda permite conocer con bastante anticipa-
cion las situaciones de riesgo y preparar las
actividades necesarias.

Pero este es solo un primer elemento de
aproximacion a los extremos térmicos, y no
da una escala con suficiente detalle como
para detectar todas las situaciones de riesgo.
El simple estudio de las situaciones meteo-
rologicas conocidas debe ser ampliado por el
conocimiento detallado de la relacion real
entre los elementos que definen una ola de
calor con efectos en salud a escala local, al
menos en una dimensién geogréfica que se
puede considerar homogénea en la mayoria
de las componentes que constituyen este
fenémeno. Dicho con un ejemplo, aunque
estén sometidos a las mismas condiciones
meteorolégicas ¢se debe considera la
influencia sobre la salud de los extremos tér-
micos es idéntica en Madrid, Valencia, Bar-
celona y en toda la poblacion de Castilla-La
Mancha? Seguramente la respuesta es no,
como bien demuestra las variaciones en la
temperatura de minima mortalidad encon-
tradas en las diferentes latitudes?®-2,

Ademas conocer las caracteristicas mete-
oroldgicas tipicas de una ola de calor es una
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base fundamental para interpretar las asocia-
ciones encontradas entre las variables mete-
orolégicas y la salud. El ignorarlas puede
llevar a errores importantes, como conside-
rar sistematicamente la humedad relativa
como un factor de riesgo frente a las olas de
calor en Espafia, simplemente por extrapola-
cion de los resultados obtenidos en otros
lugares, cuando en nuestras latitudes son las
masas de aire calido y seco procedentes del
norte de Africa las que producen una mayor
mortalidad®®°.

2. Se debe establecer una temperatura
umbral o temperatura de disparo a partir
de la cual se ponga en marchael Plan, pero
ésta debe estar basada con la mayor preci-
sion posible en un «conocimiento robusto de
la relacién causa-efecto entre la temperatura
ambiental y la salud de la poblacién»?4.

Son varios los trabajos y planes de pre-
vencion que admiten un percentil de la tem-
peratura por ser éste el aceptado o el encon-
trado en otras localizaciones geograficas,
pero esto no es mas que un aproximacion a la
verdadera dimension del problema. Si real-
mente se pretende dar respuesta a las necesi-
dades de una poblacién en concreto, se debe
tener en cuenta que las temperaturas a las
cuales han de activarse los planes de preven-
cion son especificas de cada territorio,
dependiendo de las diferentes caracteristicas
de las poblacion y de las variables indepen-
dientes que modulan los efectos de la tempe-
ratura (humedad relativa del aire, presion
atmosférica, contaminantes, etc.).

Se concibe por tanto la temperatura
umbral como un punto singular en la relacion
conocida temperatura-mortalidad. Esta loca-
lizacion en la distribucion de pares de datos
es exclusiva de una zona geografica concreta,
consecuencia de las caracteristicas propias
de las dos variables y por tanto no es ni apli-
cable ni extrapolable a otra region diferente a
la que se obtiene. Ejemplo claro de lo acerta-
do de esta forma de actuar son las diferencias
encontradas en el percentil de la temperatura
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en el que se dispara la mortalidad en las dife-
rentes provincias de Castilla-La Mancha?®.
Pero ademas es conocido que esta relacion
varia en el tiempo y por tanto puede produ-
cirse un desplazamiento de la temperatura de
disparo?®?” por lo que son necesarias evalua-
ciones periddicas de estas temperaturas.

Pero, en primer lugar, se debe tener la cer-
teza de que las areas en las que se estudian
esta asociacion existe una exposicién
homogénea a la temperatura del aire para
toda la poblacidn, de forma que se asegure
que el umbral obtenido es un indicador de
alerta para toda la zona geografica en la que
se implanta el plan. Para ello es recomenda-
ble la utilizacion de metodologias como el
andlisis factorial y de conglomerados?® u
otros equivalentes. Una vez elegida una esta-
cién meteoroldgica de referencia y obtenida
la temperatura umbral ésta debe ser testada
en la misma escala. Dicho de otro modo, no
es en ningin modo admisible comparar la
temperatura umbral elaborada con los datos
de una serie de temperatura con la que se
registre en otra estacion diferente.

También parece claro que el indicador de
salud para definir la temperatura de disparo
de las alertas por extremos térmicos debe ser
la mortalidad ya que presenta ventajas res-
pecto a parametros relativos a la morbilidad.
Estudios recientes muestran como el incre-
mento de la mortalidad durante una ola de
calor es mucho mayor que el de ingresos
hospitalarios?, sobre todo si se consideran
las causas cardiovasculares®. La explica-
cién mas plausible dada a esta diferencia es
que la muerte se produce muy rapidamente
desde la exposicion a las altas temperaturas
y las personas fallecen antes de recibir aten-
cion médica®l. Quizas por esto indicadores
de la morbilidad analizados, como los ingre-
sos hospitalarios, presenta una relacion mas
inestable con la temperatura®?-34 como se
expondra méas adelante.

3. Otroelemento importante a tener en
cuenta al disefiar un Plan de Prevencion
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frente a temperaturas extremas es el tiem-
po que éste debe estar activo. El hecho
demostrado de que los efectos de la tempera-
tura se mantienen durante varios dias des-
pués de la desaparicion del extremo térmico
indica, que activar el Plan solamente mien-
tras se supera el umbral de alerta establecido
significa subestimar sus efectos. O dicho de
otra forma, un Plan de Prevencion realmente
eficaz debe tener claro que se debe desacti-
var cuando han finalizado los efectos en
salud. En base a la literatura cientifica se
puede afirmar que éste debe estar activo
durante al menos los cuatro dias posteriores
al término de una ola de calor?>%,

No parece, por tanto, muy adecuado dis-
minuir el nivel de alerta como dispone el
Plan de Acciones Preventivas contra el
Exceso de las Temperaturas en Salud de
Espafia al final de una ola de calor. Sirva
como el ejemplo el trabajo realizado sobre la
ola de calor de 1999 en el Medio Oeste de
Estados Unidos, una breve interrupcién de
los dias en que se superaron los umbrales de
temperatura llevo a las autoridades de Chi-
cago, Ill, a declarar que la emergencia habia
terminado, mientras que en St Louis, Mo, las
medidas permanecieron activadas. Segun
los autores esta desactivacion del Plan de
emergencia puede ser la causa de varias
muertes adicionales en Chicago®.

Un disefio adecuado de un plan de preven-
cion frente a las altas temperaturas debe
estructurarse teniendo en cuenta que las olas
de calor tienen una llegada rapida y unos
efectos sobre la mortalidad fulminantes, por
tanto los esfuerzos sobre la prevencion
estaran fundamentalmente dirigidos a dismi-
nuir la exposicién de la poblacion a las altas
temperaturas atmosféricas y deben comen-
zar cuando se prevé la aparicion de un extre-
mo térmico no cuando éste ya ha llegado?.
Por otro lado la mayor parte de las activida-
des y medidas asistenciales se van a tener
que ejecutar hacia el final de la ola de calor e
incluso en dias posteriores. Por supuesto, la
eficiencia de las actividades del plan de pre-
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vencion aumentara si existe un conocimien-
to detallado del comportamiento que presen-
tan las distintas patologias relacionadas con
las temperaturas.

4. Al disefiar un Plan de Prevencion
frente a extremos térmicos también es
importante conocer cuales son las carac-
teristicas de una ola de calor que influyen
sobre la gravedad de los efectos sobre la
salud que provocan.

Los extremos térmicos estan modulados
por la intensidad, duracion, época del afio y
la experiencia habitual de la poblacion®’.

Son varios los estudios que han constata-
do que cuando los extremos térmicos son
mas largos se produce un efecto acumulativo
sobre la salud que se traduce en una mayor
mortalidad3®%, Por tanto, la duracion de una
ola de calor es un factor que se debe conside-
rar en un Plan de Prevencion para determinar
la gravedad esperada. Asi se recoge en el
Plan de Acciones Preventivas contra el
Exceso de las Temperaturas en Salud elabo-
rado por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social*®, aunque seguramente no se haya
tenido en cuenta de la forma més adecuada,
puesto que, como ya se ha explicado en el
punto anterior. En este plan el paso de un
nivel de alerta a otro se da en funcién del
namero de dias que se prevé se va a superar
los limites de la temperatura umbral defini-
da, de modo que al principio de una ola de
calor el nivel sera maximo y el dltimo dia de
la misma se levantard la alerta, cuando es al
final del extremo térmico cuando se esperan
sus efectos mas graves.

Por otro lado la bibliografia sobre el tema
también recoge que es durante las primeras
olas de calor del afio, o en los primeros
meses, cuando se produce una mayor morta-
lidad. La explicacién mas plausible es que
en esos dias existe todavia una falta de habi-
tuacion de la poblacion general a las altas
temperaturas y esto provoca un desplaza-
miento de la mortalidad de los grupos de
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riesgo®®3%4L, Por tanto parece légico que las
actividades de promocion de la salud se
deben adelantar a esas fechas y no esperar a
los meses con temperaturas medias mas
altas. Pero también, parece muy evidente
que los efectos en salud esperados depen-
deran del nimero de olas de calor a lo largo
de la temporada.

La gravedad de los efectos de la tempera-
tura también esta condicionada por la pre-
sencia de contaminantes*?-*4. Se debe tener
en cuenta que determinadas situaciones
meteoroldgicas relacionadas con los extre-
mos térmicos favorecen la presencia de
estos contaminantes, sobre todo en las gran-
des urbes debido principalmente al trans-
porte y a las actividades industriales. Algu-
nos autores incluso se cuestionan si esto
debe tener implicaciones en los estandares
de calidad del aire, estableciendo medidas
para disminuir la maxima concentracion
permitida cuando se prevén situaciones
peligrosas*.

5. Un plan bien disefiado debe tener
localizado el perfil de las personas de mas
riesgo. Esto tendra dos utilidades fundamen-
tales:

A. Eslabase parauna localizacion rapida
de los grupos de riesgo a los que deben diri-
girse las actividades de prevencion.

Es evidente que en la actualidad se posee
un importante bagaje de conocimientos
sobre las caracteristicas de las personas
especialmente afectadas por los extremos
térmicos. Se han identificado como grupo de
riesgo frente a las olas de calor a las personas
mayores, mas aln si viven en residencias,
son divorciados o viudos o tienen algun tipo
de dependencia o aislamiento social. Tam-
bién a aquellas que viven en zonas con
mayores carencias econémicas, en viviendas
mal aisladas o en ambientes urbanos y, en la
mayoria de los estudios, a las mujeres frente
a los hombres*¢-48, Pero ademas muchos
estudios describen las enfermedades cardio-
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vasculares, respiratorias, renales, psiquiatri-
cas o la diabetes como aquellas generalmen-
te asociadas con las altas temperaturas, asi
como el consumo de algunos farmacos 4851,

Son todos ellos elementos importantes,
que en ningln caso deben ser obviados en la
elaboracion de un plan de prevencion si se
pretende dar una respuesta eficiente.

B. Es una herramienta fundamental para
la vigilancia activa de los efectos de un
extremo térmico.

La vigilancia de la morbi-mortalidad
durante una ola de calor sin duda es un buen
indicador del impacto de la misma, como
contempla el Plan de Acciones Preventivas
contra el Exceso de las Temperaturas en
Salud elaborado por el Ministerio de Sani-
dad y Politica Social.

En la actualidad son varios los autores que
resaltan las ventajas de los sistemas de vigi-
lancia sindrémica como indicador temprano
de los efectos en salud frente a la mortalidad,
no desde luego para establecer la temperatu-
raumbral de una ola de calor, que como ya se
ha expuesto debe de basarse en la mortali-
dad. Esto sin duda sirve para anticiparse a un
evento definitivo como es la muerte, pero no
debe hacer olvidar que un alto porcentaje de
las poblacién que sufren los efectos agudos
de una ola de calor empeoran de forma irre-
versible y aumentan su grado de dependen-
cia®? y por tanto el gasto sanitario por habi-
tante.

En todo caso, para que la vigilancia epide-
mioldgica sea verdaderamente efectiva esta
debe estar dirigida al perfil de personas y
enfermedades que se sabe relacionadas con
el extremo térmico. En este sentido se deben
tener en cuenta los resultados obtenidos en
los trabajos realizados en la Region de Mur-
cia®?y en Francia® en los que concluyen que
el numero de urgencias diarias no parece un
indicador adecuado para monitorizar el efec-
to de la temperatura, aunque en el segundo
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de los estudios si que localizan tres variables
que se relacionan adecuadamente con las
altas temperaturas: el porcentaje de pacien-
tes mayores de 70 afios, el porcentaje de
pacientes con temperatura por encima de
39°C y el porcentaje de pacientes ingresados
o fallecidos en el servicio de urgencias.

Son datos que han de ser validados en pos-
teriores trabajos® y que seguramente deben
ser interpretados considerando un mayor
namero de factores. Sirva conocer que los
resultados obtenidos en un estudio realizado
en California relacionan el comportamiento
de las variables analizadas con el umbral de
ola de calor fijado. En concreto cuando con-
sideran una temperatura como punto de cor-
te, el incremento de las visitas al servicio de
emergencias hospitalarias es tres veces
mayor que el de ingresos, variando ambas en
un rango muy amplio segun distintas causas
de enfermedad y diferentes edades, pero si
se realiza una definicion mas restrictiva de
ola de calor las visitas aumentan en un 4%
mientras que los ingresos lo hacen en un
25%°°. Son desde luego elementos que pue-
den resultar de gran utilidad en el momento
de valorar los registros en aquellos lugares
donde se monitorizan el nimero de urgen-
cias atendidas en hospitales®?. Pero sobre
todo, no se debe olvidar que éstas son herra-
mientas que sirven fundamentalmente para
evaluar el impacto del evento térmico, pues
se basan en la medicion de sus efectos.

6. Por altimo la eficiencia de un Plan
sobre extremos térmicos va a depender en
gran medida de la existencia de un proto-
colo de actuaciones bien definidas en
salud publica, en los servicios sociales y en
la actividad asistencial, y en una adecua-
da coordinacion entre ellas.

Un plan de prevencion frente a extremos
térmicos debe, ante todo, ser capaz de dar
una respuesta rapida a una situacion de
emergencia. Por tanto en él deben de estar
contempladas la mayoria de actuaciones
previsibles para cada nivel de riesgo estable-
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cido y dirigidas de forma especifica a cada
grupo identificado.

Las actividades de prevencion y promo-
cion de la salud deben tener en cuenta a los
colectivos a los que van dirigidos y la sensi-
bilidad de los mismos al tema que estamos
tratando.

Por ejemplo, se ha demostrado que la
divulgacién pasiva de consejos 0 avisos de
prevencion contra el calor en medios de
comunicacion de masas (television, radio,
etc) tiene poca permeabilidad en un grupo
especialmente vulnerable como es el de los
ancianos, especialmente en aquellos con
altos niveles de dependencia o con un grado
de aislamiento social importante?*°6, Los
resultados obtenidos en una evaluacion rea-
lizada en Inglaterra tras la puesta en marcha
del Plan de Prevencion frente a las olas de
calor en este tipo de poblacién son muy sig-
nificativos. Muchas de las personas entrevis-
tadas, aunque conocen los riesgos derivados
de las altas temperaturas y son capaces de
describir ejemplos de comportamiento ade-
cuados para combatirlas, consideran que la
forma en la que se les suministran los conse-
jos es inadecuada, en algunos casos por la
merma de sus capacidades, pero sobre todo
hay que destacar que la gran mayoria no per-
ciben el calor extremo como un riesgo para
ellos mismos®’. Seguramente la clave nos la
proporcionan Knowlton Ky colaboradores
cuando sefialan que los mensajes deben ser
socialmente y culturalmente adecuados, y
que seguramente en determinados grupos de
riesgo lo més eficiente es proveerles de acce-
sos a locales mas frescos asegurando la dis-
ponibilidad de un transporte adecuado a esos
centros®.

Los profesionales sanitarios y sociales
son las personas mas adecuadas para instruir
sobre los habitos mas saludables y para
intervenir corrigiendo los déficits que detec-
ten, debido a su cercania y al conocimiento
de las limitaciones de cada individuo. Pero
los resultados recogidos en otro trabajo
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publicado por Abrahamson y Raine, realiza-
do sobre profesionales sanitarios, sociales y
voluntarios que trabajan en el Plan de Pre-
vencion britanico, ponen en duda si son
conscientes del riesgo real que posee un
extremo térmico. Gran parte de los entrevis-
tados consideran que es dificil identificar y
priorizar los individuos méas vulnerables
pero sobre todo piensan que las olas de calor
no son los suficientemente frecuentes como
para justificar la preparacion requerida por
el Plan®®, pese a que los datos digan lo con-
trario y los trabajos realizado en Estados
Unidos muestren que en las Ultimas décadas
han provocado mas muertes que el resto de
las catastrofes naturales juntas®®.

En el otro lado de la moneda, existen
experiencias que pueden servir de guia. El
plan de prevencion de Filadelfia® ha apro-
vechado el llamado «Sistema Buddy» de
voluntariado, ya existente en la ciudad, que
permite a los vecinos vigilar a las personas
vulnerables. Este ha sido evaluado con evi-
dente éxito®, quizés porque suple la necesi-
dad de pedir inmediatamente asistencia
medica en las enfermedades asociadas con el
calor, ya que estas evolucionan muy rapida-
mente®,

Pero el éxito de un plan de prevencion no
va a estar determinado solamente por su
poder de penetracién en los principales gru-
pos de riesgo, sino también por su capaci-
dad de identificar e intervenir sobre el con-
junto de la poblacién afectada, incluso
sobre aquellos que tradicionalmente no
considerados como pueden ser los menores
de 65 afios. En Madrid se han hallado
importantes incrementos de la mortalidad
durante las olas de calor tanto en las edades
comprendidas entre 45 a 64 afios como
entre 18 y 44, posiblemente en personas que
estan realizando un importante esfuerzo
fisico a temperaturas elevadas®? y Garcia
Pina y colaboradores también han obtenido
una clara relacion entre las altas temperatu-
ras y los ingresos hospitalarios por golpes
de calor en aquellas profesiones de mayor
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esfuerzo fisico y mas expuestas a la tempe-
ratura ambiente®. Posiblemente se trate de
personas que ya presentan una patologia de
base que se ve agravada por un comporta-
miento de riesgo frente a temperaturas
extremadamente calidas.

E indudablemente también son necesarias
las medidas que se pueden establecer desde
la salud ambiental como la mejora de las
viviendas, el aumento de las zonas verdes y
en general tener en cuenta la exposicién de
los habitantes a las temperaturas inusual-
mente altas en el disefio de las ciudades® y
que ya se han mostrado eficaces en otras lati-
tudes®. Son medidas de implantacion mas
lentas y complicadas, pero que sin duda
seran facilitadas por un entorno sensible a la
verdadera magnitud del problema.

Si importante es tener unas medidas de
prevencion adecuadas, también lo es dimen-
sionar la asistencia sanitaria a una situacion
de emergencia mas o0 menos grave. Hay que
tener en cuenta que una ola de calor provoca
un incremento brusco de la morbi-mortali-
dad en un periodo corto de tiempo, en el que
ademas hay que dar una respuesta rapida a
unas demandas muy concretas, que serd mas
eficiente cuanto mejor caracterizadas estén'y
con més detalle se hayan establecido los pro-
tocolos de actuacion.

Es bien conocido que se va a producir un
incremento de las enfermedades cardiovas-
culares en las olas de calor, pero existen
numerosos estudios que han profundizado
bastante méas en el tema y describen otras
muchas situaciones que se deben contem-
plar. Se sabe que las posibilidad de tener un
ingreso por una enfermedad mental o de
comportamiento es mayor durante una ola
de calor#65163 y que algunos medicamentos
usados en el tratamiento de demencia, Alz-
heimer, psicosis, desordenes de la personali-
dad o ansiedad, aumentan la vulnerabilidad
al calor por alteracién de la capacidad para
termorregular 4%, El uso de algunos de
estos medicamentos se ha asociado con el
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aumento de ingresos hospitalarios por enfer-
medad renal®” y por otro lado algunos estu-
dios han proporcionado evidencias que mor-
talidad y morbilidad atribuida a golpes de
calor son debidas a deficiencias renales
646869 También se ha observado un incre-
mento de la hospitalizacion de enfermos por
diabetes®®7°7 e incluso se ha cuantificado
en un incremento del 117% la mortalidad de
este tipo de enfermos durante una ola de
calor de Nueva York™.

También son especialmente interesantes los
resultados de un reciente trabajo realizado en
Adelaida. Sobre las actuaciones llevadas a 94
pacientes en el servicio de emergencia durante
una ola de calor se concluye que existen pro-
blemas para identificar con precision el
diagnostico y realizar una intervencion ade-
cuada. También sefiala que los profesionales
sanitarios deben tomar conciencia de los fac-
tores de riesgo necesarios para asegurar estra-
tegias preventivas tempranas y finalmente que
los tratamientos deberian estar mas estandari-
zados™. Otro estudio realizado a raiz de la ola
de calor de 2003 en Francia destaca que aun-
que el calor excesivo tiene un papel de reac-
ciones adversas de los farmacos el sistema
francés de farmacovigilancia no es lo suficien-
temente sensible para detectarlo’. Esto nos
hace preguntarnos si estamos adecuadamente
preparados para dar respuesta a las implicacio-
nes que las temperaturas extremadamente
altas tienen sobre la incidencia de determina-
das enfermedades y sus tratamientos.

La conclusién realmente importante a la
que se debe llegar, a partir de la informacion
expuesta, es que una intervencion eficiente,
basada en datos epidemioldgicos, podria pre-
venir una gran cantidad de muertes evitables
y aumentar los estandares de salud de una
poblacionst®, Pero si los efectos de una ola
de calor sobre la salud de una poblacion varia
en diferentes localizaciones geograficas es
imprescindible estudiar cualitativa y cuanti-
tativamente las caracteristicas que influyen
en la relacion para cada lugar concreto, pro-
curando disefiar estudios con la mayor sensi-
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bilidad posible °. Y el hecho de que la rela-
cién aqui estudiada se modifique con el tiem-
po obliga a realizar una evaluacion periédica
de los planes adecuandolos a las realidades
de sanitarias, sociales, culturales, econdmi-
cas y demograficas de cada momento.

Todo lo descrito, es evidente, nos dibujan
unos planes de prevencion frente a los extre-
mos térmicos realmente complejos, que no se
limitan en ningln caso a declarar una alerta y
que deben ser evaluados y actualizados a la
luz de los nuevos conocimientos cientificos™.

Tabla 1

Resumen de los elementos fundamentales a mejorar en los planes de prevencion frente a las olas de calor

a la luz de los nuevos conocimientos

Posibilidades de mejora en los planes de prevencion frente al exceso de temperaturas

Conocer las situaciones
meteoroldgicas peligrosas

Permite conocer con anticipacion las situaciones de riesgo mas pe-
ligrosas.

Ayuda a interpretar las asociaciones encontradas entre las variables
meteorolégicas y la salud.

Establecer un temperatura
umbral a partir de la cual
se activa el Plan de
Prevencion (o se dispara
la alerta por ola de calor)

Basada en un conocimiento de la relacion causa- efecto temperatu-
ra ambiental y la salud de la poblacién.

Se debe establecer para areas geogréaficas en las que se asegura que
la exposicion de la poblacidn a la temperatura es homogénea.

El indicador de salud mas indicado es la mortalidad.

Tiempo que debe estar
activo el Plan (alerta
por ola de calor)

Los efectos de la temperatura se mantienen durante varios dias
después de la desaparicion del extremo térmico.

La alerta se debe mantener mientras se detectan efectos en salud
(al menos cuatro dias tras finalizar la ola de calor).

Conocer las caracteristicas
que influyen en la gravedad
de una ola de calor.

La gravedad aumenta con la duracion de la ola de calor.

Disminuye cuando aparecen varias olas a lo largo de una tempora-
da.

La presencia de contaminantes atmosféricos quimicos agrava los
efectos en salud de la temperatura.

Identificar el perfil de las
personas de mayor riesgo

Permite una localizacion rapida de los grupos de riesgo tanto en
actividades de prevencion como de asistencia sanitaria.

Fundamental para la vigilancia sindromica de los efectos de un ex-
tremo térmico.

Protocolo de actuaciones
bien definidas

Deben contemplar la mayoria de actuaciones previsibles para cada
nivel de riesgo de forma que se pueda dar una respuesta rapida.

Las actividades de prevencion y promocion de la salud debe estar
dirigido a colectivos concretos teniendo en cuenta sus caracteristi-
cas.

Se deben tener identificadas las patologias generalmente relaciona-
das con las olas de calor y estandarizar los tratamientos necesarios.
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