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Impacto de la exposicion a la calima del polvo
del Sahara en los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda atendidos en un servicio de urgencias

Alberto Dominguez-Rodriguez'?, Néstor Baez-Ferrer', Sergio Rodriguez*#,

Pedro Abreu-Gonzélez*, Magali Gonzélez-Colago Harmand®, Veena Amarnani-Amarnani',
Emilio Cuevas®, Luciano Consuegra-Sanchez’, Silvia Alonso-Pérez®, Pablo Avanzas®"!,
Guillermo Burillo-Putze?'

Objetivo. Evaluar si la exposicion a episodios de polvo sahariano predice los ingresos hospitalarios de los pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) atendidos en un servicio de urgencias hospitalario (SUH).

Método. Estudio unicéntrico, de cohorte retrospectiva, de pacientes con ICA atendidos en un SUH. La poblacién de
estudio se dividid en 2 grupos: pacientes ingresados por ICA y pacientes con ICA dados de alta directa a domicilio
desde el SUH. Se analizaron las concentraciones medias de material particulado (PM,) (respirables, didmetro aerodina-
mico, da <10 ym), PM, (finas, da < 2,5 um) y PM,,, (gruesas, da 2,5-10 pm) desde el dia de la llegada al SUH
hasta 5 dias previos. Se definié exposicion intensa al polvo sahariano cuando las concentraciones medias diarias de
PM,, estaban entre 50 y 200 pg/m?. La relacion para estimar el riesgo de ingresar por ICA en funcién de la exposicion
de PM, durante los 5 dias previos a su llegada a urgencias se analiz6 mediante andlisis multivariable.

Resultados. Se incluyeron 1.097 pacientes con ICA, ingresaron 318 pacientes (29%), 779 (71%) se dieron de alta. Los
pacientes ingresados por ICA tenian mayor edad, elevada comorbilidad y mayor proporcién de pacientes expuestos a
episodios intensos de polvo sahariano (p < 0,0001). En el andlisis multivariable la exposicién a episodios de polvo saha-
riano intensos se relacion con el ingreso hospitalario en los pacientes con ICA (OR = 2,36; IC 95% 1,21-4,58; p = 0,01).

Conclusiones. En ausencia de estudios prospectivos, los resultados obtenidos de la serie analizada sugieren que la
presencia de concentraciones elevadas de polvo sahariano (PM,,: 50-200 pg/m?) puede constituir un factor precipi-
tante de ingreso por ICA.
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Impact of exposure of emergency patients with acute heart failure
to atmospheric Saharan desert dust

Objective. To explore whether episodes of exposure to atmospheric Saharan dust is a risk factor for hospitalization in
patients with acute heart failure (AHF) attended in a hospital emergency department (ED).

Methods. Single-center retrospective study of patients with AHF. The cohort was analyzed in 2 groups: ED patients
hospitalized with AHF and patients discharged home from the ED. Air pollution on the 5 days leading to ED admission
for AHF was recorded as the average concentration of breathable particulate matter with an aerodynamic diameter of
no more than 10 um (PM10) in the following ranges: fine PM (diameter less than 2.5 pm) or coarse PM (diameters
between 2.5 and 10 um). High Saharan dust pollution exposure was defined by mean daily PM10 concentrations
between 50 and 200 pg/m?. Multivariable analysis was used to estimate risk for AHF in relation to PM10 exposure in
the 5 days before the ED visit.

Results. A total of 1097 patients with AHF were treated in the ED; 318 of them (29%) were hospitalized and 779
(71%) were discharged home. Hospitalized patients were older, had more concomitant illnesses, and more episodes
of exposure to Saharan dust (P<.0001). Multivariable analysis confirmed the association between Saharan dust
exposure and hospital admission in these patients (odds ratio, 2.36; 95% Cl, 1.21-4.58; P=.01).

Conclusions. In the absence of prospective studies, the results of this series suggest that exposure to high levels of
Saharan dust (PM10 concentrations between 50 and 200 pg/m?®) may be a precipitating factor for hospitalization in
AHF episodes.

Keywords: Emergency health services. Saharan dust. Acute heart failure. Precipitating factors.
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pitalarios (SUH) y su prevalencia aumenta conforme

avanza la edad'2. La mortalidad intrahospitalaria varia

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es un motivo
frecuente de consulta en los servicios de urgencias hos-

entre el 3,8 y el 17,8%3 Ademés, al menos uno de
cada cinco pacientes que acude por ICA a un SUH vol-
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verd a consultar en urgencias en los siguientes 30 dias®.
En el SUH debe realizarse el diagnéstico, determinarse
el tipo de insuficiencia cardiaca, e iniciarse el tratamien-
to del paciente. Ademas, la correcta identificacion de
los factores precipitantes del episodio permite optimizar
las medidas correctoras®.

Existen factores precipitantes no estandarizados de
ICA como el estrés emocional y fisico, el embarazo, la
prescripciéon inadecuada de farmacos y la contamina-
cién ambiental*. Numerosos estudios epidemiolégicos
han demostrado que existe una clara asociacién entre
la exposicién a contaminantes del aire ambiente y efec-
tos nocivos en la salud, que dan lugar a un aumento
considerable en la morbimortalidad>¢. Muchos de estos
estudios han sido realizados en é&reas urbanas de
Europa, Norteamérica y Asia, donde la poblacién esta
expuesta a multiples contaminantes gaseosos (6xidos
de nitrégeno, ozono, diéxido de azufre, entre otros) y
particulados (hidrocarburos, hollin, diversos tipos de
sulfatos y nitratos, etc.) ligados, mayoritariamente, a
emisiones de combustiéon (automéviles diesel y gasoli-
na, generacion eléctrica, industria, etc.). Se considera al
material particulado (PM,) como una de las causas prin-
cipales de los efectos cardiovasculares’°.

Durante los ultimos afios, la comunidad cientifica se
ha interesado en los posibles efectos sobre la salud rela-
cionados con la exposicion a PM, de polvo desértico',
fenémeno también conocido como calima en el argot
meteorolégico. La calima de polvo desértico es un fené-
meno habitual en el subtrépico del hemisferio norte
(10°N a ~35°N), en el denominado Cinturén de Polvo
(Figura 1A), que se extiende sobre el Norte de Africa,
Oriente Medio y parte de Asia'?. Las calimas se originan
cuando vientos intensos soplan sobre los depdsitos de
polvo acumulados en bajas topogréficas y en los lechos
de antiguos lagos y rios, donde existen grandes cantida-
des de arcillas y otros minerales ligados a antiguos dep6-
sitos fluviales''. Las observaciones desde satélite mues-
tran que el polvo desértico emitido en estas fuentes es
transportado a lo largo de miles de kilémetros'>. Como
ejemplo cabe citar a la Capa de Aire Sahariano (Figura
1A), una corriente de aire que transporta el polvo desde
el Norte de Africa hacia el Atldntico, pasando sobre
Canarias y Cabo Verde, hasta llegar al Caribe y América''.
Con el fin de reducir los numerosos impactos socioeco-
némicos de este polvo desértico en suspension (especial-
mente en el Norte de Africa, Oriente Medio y parte
de Asia), la Organizacién Meteorol6gica Mundial, coor-
dina el sistema SDS-WAS (Sand and Dust Storm Warning
Advisory and Assessment System; https://www.wmo.int/
pages/prog/arep/wwrp/new/Sand_and_Dust_Storm.html).

Estudios epidemiolégicos previos han observado au-
mentos en la morbilidad y mortalidad durante episo-
dios de polvo desértico en el Sur de Europa'' y en
Asia'. En la actualidad, no existe evidencia cientifica del
efecto de la exposicion de la calima de polvo desértico
en los pacientes con ICA. Por ello, el objetivo del pre-
sente estudio fue evaluar si la exposicion a episodios de
polvo sahariano predice los ingresos hospitalarios de los
pacientes con ICA atendidos en un SUH.
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Figura 1. A) llustracién del Cinturén de Polvo y su impacto
en la calidad del aire. B) Valores medios diarios de PM,, en
Tenerife entre 1 de enero de 2014 a 31 de diciembre de
2017.

Método

Este estudio se llevé a cabo en el Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC), que
realiza la asistencia médica de la zona norte de
Tenerife, con una poblacién de referencia de 343.025
habitantes. Analizamos de manera retrospectiva desde
el 1 de enero de 2014 a 31 de diciembre de 2017 los
pacientes que acudieron al SUH por ICA. Los criterios
diagnésticos de ICA fueron la presencia de sintomas
(disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna), signos
agudos de ICA (tercer ruido, crepitantes pulmonares,
presién venosa yugular superior a 4 cm, taquicardia si-
nusal en reposo, edemas, hepatomegalia, reflujo hepa-
toyugular), datos radiol6gicos de congestién pulmonar
y la presencia de concentraciones elevadas de
NT-proBNP'S.

En el presente estudio se incluyeron pacientes con
ICA con un tiempo de estancia en el SUH superior a 36
horas. Se consideraron criterios de exclusion: a) presen-
cia de un sindrome coronario agudo a su llegada a ur-
gencias y que concomitantemente desarrollé6 una ICA,
b) presencia de ICA que se traslada a otro centro, y
c) presencia de ICA con alta directa a domicilio desde
urgencias en un tiempo = a 36 horas. Posteriormente,
para el andlisis del presente estudio la poblacién se divi-
dié en 2 grupos. Un grupo fueron los pacientes ingre-
sados por ICA en el CHUC (servicios de medicina inter-
na, cardiologia o unidad de cuidados intensivos); el
otro grupo fueron pacientes con ICA dados de alta di-
recta a domicilio desde urgencias.

Los datos basales de los pacientes incluyeron: da-
tos demogréficos (edad y sexo), de comorbilidad [an-

162



Dominguez-Rodriguez A, et al. Emergencias 2019;31:161-166

tecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipemia, tabaquismo, insuficiencia renal crénica (fil-
trado glomerular <30 ml/min/1,73 m?), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, asma bronquial], episo-
dios previos de ICA y el tratamiento previo a la consul-
ta en el SUH (diuréticos, bloqueantes beta, inhibidores
del enzima convertidor de la angiotensina o antago-
nistas del receptor de la angiotensina Il). En los datos
del episodio agudo a su llegada a urgencias, se anali-
zaron: datos analiticos (hemoglobina, péptido natriu-
rético -NTproBNP- y sodio) y factores precipitantes de
la ICA.

Se utilizaron datos de la red de calidad del aire de
Canarias: concentracién de particulas PM,, PM,, y
PM, s, (conjunto al que nos referiremos como PM,: PM
con didmetro aerodindmico < 10 pm, < 2,5 pym y entre
2,5 y 10 ym, expresado en pg/m?3, respectivamente) y
variables meteorolégicas (temperatura y humedad rela-
tiva) medidas mediante los métodos de referencia que
establece la legislacién vigente en materia de calidad
del aire.

Las particulas PM,, y PM,; se midieron en las esta-
ciones de la red gubernamental de calidad del aire, me-
diante los métodos de referencia que establece la legis-
lacién vigente en la Unién Europea (instrumentacién
automética y datos convertidos a equivalentes gravimé-
tricos). De entre las numerosas estaciones de vigilancia
de la calidad del aire existentes en Tenerife, se seleccio-
naron dos estaciones representativas de las zonas de las
que proceden los pacientes que visitan el SUH del
CHUC. Para ello se tuvo en cuenta la abrupta orografia
de la isla y la variabilidad de la altura a la que entra el
polvo sahariano en las distintas estaciones del afio'>'¢.
En ambas estaciones (Tristdn y Balsa Zamora), las con-
centraciones de PM,, mostraron una alta correlacién
(r=0,74), por lo que se trabajé con los valores medios
de ambas estaciones.

Asimismo, se hizo una estimacién del PM, inhalado
(PM,-in, expresado en pg) durante los 5 dias previos al
ingreso por una persona que respira al ritmo de 5 li-
tros/minuto (respiracion media de una persona de 70

Kg, resultante en un volumen horario V(h) = 0,3 m3):
120

PM,-in =(hZ:1)PMX (h) - V(h)

donde se suman el producto de las concentraciones ho-
rarias de PM, (h) y el volumen inspirado durante 1 hora
(V(h) = 0,3 m?3) al ritmo de 5 I/min durante las 120 h
previas (5 dias) al ingreso.

Los episodios en los que las concentraciones medias
diarias de PM,, superaron los 50 pg/m3? (umbral guia
de proteccién sobre la salud de la Organizacion
Mundial de la Salud —-OMS-)"” a causa de la presencia
de calima de polvo sahariano fueron identificados me-
diante las observaciones satélite (MODIS, http://giovan-
ni.gsfc.nasa.gov/) y los modelos del sistema SDSWAS
coordinados por la Agencia Estatal de Meteorologia y
el Barcelona Super Computing Centre para la
Organizacién Mundial de Meteorologia (https://sds-was.
aemet.es/).

| 1 enero 2014 a 31 de diciembre 2017 |

| 3.480 pacientes con ICA acuden al SUH |

Criterios de exclusion:

SCA +ICA, N =596

Traslado otro centro, N = 1.072
Alta directa < 36 horas, N =715

Poblacién de estudio N = 1.097
pacientes con ICA con un tiempo
de estancia en el SUH > 36 horas

No Si ingresados en
ingresados Medicina Interna o
N =779 Cardiologia o Unidad
de Cuidados Intensivos
N =318

Figura 2. Diagrama de flujo de la poblacién de estudio.
ICA: insuficiencia cardiaca aguda; SUH: servicio de urgencias
hospitalario; SCA: sindrome coronario agudo.

El estudio se realiz6 siguiendo la Declaracion de
Helsinki sobre los principios éticos para las investigacio-
nes médicas con seres humanos. Asimismo, fue aproba-
do por el Comité Etico de Investigacién Clinica de
nuestro centro.

Se realiz6 un estudio de casos (pacientes ingresa-
dos por ICA) y controles (pacientes con ICA dados de
alta directa a domicilio desde urgencias) (Figura 2) en
el que se analiz6 la exposicién a la concentracién de
PM, promedio los 5 dias previos a ser atendido en el
SUH. Las variables continuas se presentan como media
(desviacion estandar) de los datos con distribucion
normal o mediana y los percentiles 25 (Q1) y 75 (Q3)
para los datos de distribucién no normal. Las variables
discretas se expresaron mediante frecuencias y porcen-
tajes. Para comparar variables cuantitativas, se utiliz6
el test de la U de Mann-Whitney y de la t de Student,
y para determinar la asociacion entre variables cualita-
tivas, el test de la ji cuadrado o el test exacto de
Fisher.

La variable “presencia de calima sahariana con
PM,, > 50 pg/m3” (umbral guia recomendado por la
OMS)"” se categoriz6 como variable dicotémica.
Durante el periodo de estudio, las concentraciones me-
dias diarias de PM,, variaron entre 2 y 156 ug/m?. El
valor PM,, =50 pg/m? se correspondié al percentil
98,86.

Se llevé a cabo un andlisis de regresién logistica
multivariable para determinar las variables asociadas a
ingreso hospitalario por ICA. Se incluyeron en el mode-
lo todas las variables que obtuvieron un valor de
p < 0,05 en el andlisis univariado. Los resultados se ex-
presan con la odds ratio y el intervalo de confianza del
95%. En todos los casos se consideré significativo un
valor p <0,05. El analisis estadistico se realiz6 con el
programa SPSS, versiéon 20 (SPSS Inc., Armonk, Nueva
York, EE.UU.).
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Tabla 1. Clasificacion de los pacientes con la insuficiencia cardiaca aguda atendidos en el servicio de urgencias hospitalario en funcién

del ingreso: datos clinicos

Total No ingresado Si ingresado
(N =1.097) (n=779) (n=318) p
n (%) n (%) n (%)
Datos epidemiolégicos
Edad, afios [media (DE)] 64 (12) 62(12) 68 (11) < 0,001
Sexo varén 418 (38,1) 292 (37,5) 126 (39,6) 0,50
Antecedentes personales
Hipertension arterial 697 (63,5) 459 (59) 238 (74,8) < 0,001
Diabetes mellitus 395 (36) 241 (31) 154 (48,4) < 0,001
Dislipemia 616 (56,2) 434 (55,8) 182 (57,2) 0,66
Tabaquismo 645 (58,8) 463 (59,5) 182 (57,2) 0,48
Insuficiencia cardiaca previa 667 (60,8) 487 (62,5) 180 (56,8) 0,07
Enfermedad renal crénica* 97 (8,8) 64 (8,2) 33(10,4) 0,25
Asma 33(3) 23 (3) 10 (3,1) 0,86
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 243 (22,2) 181 (23,2) 62 (19,5) 0,17
Tratamiento previo a urgencias
Betabloqueantes 654 (59,6) 467 (60) 187 (58,8) 0,70
IECA-ARAII 464 (42,3) 341 (43,8) 123 (38,8) 0,12
Diuréticos 1.008 (91,9) 712 (91,4) 296 (93,1) 0,35
Datos de laboratorio del episodio agudo
NT-proBNP (pg/ml)** 2.338 (1.477;3.582) 2.273 (1.460;3.507) 2.390 (1.530;3.783) 0,10
Hemoglobina (gr/dl) *** [media (DE)] 14,2 (1,5) 14,2 (1,5) 14,3 (1,6) 0,41
Sodio (mEq/I) [media (DE)] 138,3(3,1) 138,3(3,1) 138,4 (3) 0,61
Factor precipitante de la insuficiencia cardiaca aguda < 0,001
Incumplimiento terapéutico 73 (6,7) 51 (6,5) 22 (7)
Fibrilacion auricular rapida 471 (42,9) 375 (48,1) 96 (30,1)
Infecciones 290 (26,4) 211 (27,2) 79 (24,9)
Factor precipitante desconocido 263 (24) 142 (18,2) 121 (38)

DE: desviacién estdndar; I[ECA-ARAII: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina-antagonista de los receptores de la angiotensina II; NT-

proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal.

*Enfermedad renal crénica definida con un filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 m2.
**Variable continua con distribucion no normal se expresa como mediana (RIC Q1;Q3).

***Variable continua con distribucién normal se expresa como media (DE).

Resultados

Un total de 3.480 pacientes fueron atendidos por
ICA, se excluyeron 2.383 pacientes por presentar algin
criterio de exclusién. Por lo tanto, el total de pacientes
analizados en el presente estudio incluyé 1.097 pacien-
tes de los cuales 779 (71%) fueron dados de alta a do-
micilio y 318 (29%) requirieron ingreso hospitalario
(Figura 2). La edad media fue de 64 afos y 679 (62%)
eran mujeres. Un 39,2% de los casos era un primer
episodio de ICA (de novo). En las caracteristicas clinicas
de los pacientes en funcién del ingreso hospitalario, se
observaron diferencias significativas en ambos grupos
de poblacién, con mayor edad y superior proporcion
de hipertensos y diabéticos en pacientes ingresados
por ICA. Sin embargo, existia mayor proporcién de fac-
tores precipitantes en pacientes no ingresados por ICA.
El resto de caracteristicas clinicas basales se detallan en
la Tabla 1.

Se registraron un total de 31 dias con valores medios
de PM,, superiores a 50 pg/m?. Los episodios de polvo
sahariano suelen tener una duracién de entre 2 y 5 dias,
durante los cuales los valores medios diarios de PM;,
puede variar desde su nivel de fondo en Tenerife (media-
na =11 pg/m?®) hasta por encima de 100 pg/m? (Figura
1B). En la Tabla 2 se representan las concentraciones de
particulas PM,, temperatura y humedad relativa en fun-

cién del ingreso de los pacientes con ICA atendidos en
urgencias. Se observaron diferencias significativas en am-
bos grupos de poblacién, con mayor proporcién de pa-
cientes expuestos a la calima sahariana PM,, = 50 ug/m?
en pacientes ingresados por ICA. Asimismo los pacientes
ingresados por ICA presentan concentraciones mayores
de PM,, inhalado, PM, inhalado y mayor temperatura
ambiental frente a los pacientes con ICA no ingresados.
El analisis multivariable muestra que la exposicién a la
calima sahariana con una cifra de PM,, =50 pg/m?
constituye un factor precipitante de ingreso por ICA
(OR =2,36; I1C95% 1,21-4,58; p =0,01) (Tabla 3).

Discusion

Seglin nuestro conocimiento, este es el primer estudio
realizado en Espafa en el que se analiza el impacto de la
exposicion a la calima sahariana y el ingreso por ICA.

Se trata de una cohorte retrospectiva de pacientes
con ICA atendida en un SUH. Las caracteristicas basales
de nuestra cohorte son globalmente similares a las del
registro Epidemiology of Acute Heart Failure in Emergency
Department (EAHFE)3, si bien existen algunas diferen-
cias. La edad de los pacientes incluidos es inferior a los
pacientes del registro EAHFE (64 afios versus 79 afios)®.
Probablemente, esto se deba al disefio de nuestro estu-
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Tabla 2. Clasificacién de los pacientes en funcién del ingreso de la insuficiencia cardiaca aguda atendidos en el servicio de urgencias

hospitalario: datos atmosféricos

Total No ingresado Si ingresado
(N =1.097) (n=779) (n=318) p
n (%) n (%) n (%)
Variables atmosféricas en los 5 dias previos a ser atendido en el SUH

Pacientes expuestos a la calima sahariana PM,, = 50 pg/m? 112 (10,2) 57 (7,3) 55(17,3) < 0,001
PM,, (ug/m?)* 10 (6;18) 10 (6;17) 11 (6;20) 0,07
PM4-in (ug)* 264 (200;368) 257 (197;353) 278 (207;417) 0,002
PM, s (g/m3)* 5(3;8) 5(3;8) 5(3;9) 0,12
PM, s-in (ug)* 276 (191;442) 269 (190;417) 293 (198;530) 0,02
PM, 10 (g/m*)* 5(3;10) 5(39) 6 (3;11) 0,05
PM, 5.10in (ug)* 17 (15;20) 17 (15;20) 18 (15;20) 0,05
Temperatura (°C)** 21,8(1,9) 21,7 (1,8) 22,2(2,2) < 0,001
Humedad relativa (%)** 66,6 (1,03) 66,7 (1,1) 66,6 (0,7) 0,34

*Variable continua con distribucién no normal se expresa como mediana (RIC Q; Q3).

**Variable continua con distribucién normal se expresa como media (DE).

dio, ya que en el presente analisis solo se tomaron en
cuenta los pacientes con ICA con un tiempo de estan-
cia en urgencias superior a 36 horas. En nuestro estu-
dio, desconocemos la edad media de los pacientes ex-
cluidos dados de alta con una estancia inferior a 36
horas. El grado de comorbilidades puede ser compara-
ble a los resultados del registro EAHFE, excepto en la
enfermedad renal crénica con una menor proporcion
en nuestro estudio (8% frente a 22% en el EAHFE)3.
Probablemente, esto se deba a que nosotros utilizamos
como criterio de insuficiencia renal crénica un filtrado
glomerular inferior a 30 ml/min/1,73 m?. En relacién al
sexo son directamente comparables al registro EAHFE.
El factor precipitante de la ICA se identificé en el 76%
de los pacientes, dato muy similar al observado en el
registro EAHFE®.

Un estudio previo, realizado en Canarias, demostré
un aumento en la admisién en un SUH de pacientes con
patologia respiratoria, trastornos de ansiedad y dolores
torécicos atipicos en los dias con presencia de calima'®.
Lopez-Villarubia et al. demostraron que la exposicion a la
calima esta asociada a un incremento de la mortalidad
de causa cardiaca y respiratoria'.

En la interpretacién de los resultados obtenidos en
los estudios sobre efectos en la salud basados en regis-
tros de niveles de PM,, se debe tener en cuenta la po-
tencial variabilidad en la composicién quimica del PM,.
La mayoria de estudios sobre mortalidad cardiovascular
y PM, se han realizado en areas urbanas de latitudes

Tabla 3. Resultados del anélisis de regresion logistica usando
como variable dependiente haber sido ingresado por
insuficiencia cardiaca (variable de referencia)

OR 1C del 95% p
Edad (por afio de edad) 1,02 1,01-1,04 < 0,001
Hipertension arterial 1,41 1,01-1,97 0,03

Diabetes mellitus 1,45 1,07-1,96 0,01

Presencia calima sahariana
con PM,, = 50 pg/m? 2,36 1,21-4,58 0,01

Factor precipitante 1,32 1,12-1,56 0,001
PM,, inhalado 1,00 0,99-1,00 0,74
PMZI5 inhalado 1,00 0,99-1,00 0,94
Temperatura 1,08 0,91-1,28 0,37

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

medias, donde la poblacién se encuentra mayoritaria-
mente expuesta al PM, procedente de fuentes de com-
bustion (especialmente particulas carbonosas —hidrocar-
buros y hollin- finas y ultrafinas, emitidas por
automoviles, quema de biomasa y fuentes industriales),
y donde tan solo se reciben episodios esporadicos de
polvo desértico con concentraciones que oscilan entre
10 y 60 pg/m?32'22_ El escenario es distinto en las urbes
del Cinturén de Polvo (por ejemplo Santa Cruz de
Tenerife, Dakar, Amman, Kuwait, Doha, Teheran o
Pekin), donde, si bien es cierto que hay emisiones de
combustién, las mayores concentraciones de particulas
PM,, y PM,s se registran durante episodios de polvo
desértico, cuando este componente puede presentar
concentraciones > 1.000 pg/m? durante periodos cortos
(horas), y > 100 pg/m?* durante periodos relativamente
largos (dias), hecho que se observa en los registros de
Tenerife (Figura 1B).

La relacién directa de la presencia de calima saharia-
na con PM,;,>50 pg/m? e ingreso por ICA, se puede
deber a diversos factores, tales como los efectos de la ex-
posicién a los minerales del polvo o la presencia —habi-
tual- de contaminantes industriales?? y microorganismos
-virus, bacterias y hongos— mezclados con el polvo??,
que como consecuencia puede producir un aumento del
estrés oxidativo y de la inflamacion celular®.

El presente estudio esta focalizado en las calimas sa-
harianas que inducen niveles de PM,,> 50 pg/m? (um-
bral guia recomendado por la OMS)". La propia OMS
reconoce que, muy probablemente, no exista un umbral
por debajo del cual no haya efectos en la salud'’, motivo
por el que seria deseable realizar futuros estudios que in-
cluyan niveles de polvo por debajo de este umbral. Las
calimas de polvo sahariano son mas intensas entre no-
viembre y marzo a nivel del mar y entre julio y agosto a
altitudes superiores a los 1.000 metros; su intensidad y
frecuencia es variable a lo largo del afio, y muy depen-
diente del escenario meteorolégico que las causa'>'e.

El presente estudio tiene varias limitaciones que es
preciso resaltar. En primer lugar, las observaciones son el
resultado de un andlisis retrospectivo y unicéntrico. En
segundo lugar, el traslado del paciente a otro centro
hospitalario secundario o subagudo fue un criterio de ex-
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clusién, por no poder realizar seguimiento de estos pa-
cientes. Estos pacientes se trasladaban a criterio del pro-
fesional responsable del paciente. En tercer lugar, se ex-
cluyeron los pacientes con ICA dados de alta en menos
de 36 horas y no puede descartarse que exista un sesgo
de seleccion. Esta decision se bas6é en que mas del 90%
de estos pacientes no tenian medidas de péptidos natriu-
réticos (NT-proBNP) a su ingreso. En nuestro estudio los
criterios diagnésticos de ICA se basaron en la presencia
de sintomas, signos, datos radiolégicos de congestién
pulmonar y presencia de concentraciones elevadas de
NT-proBNP'S. En cuarto lugar, la informacién sobre la
clase funcional NYHA basal y los datos ecocardiograficos
para la funcién del ventriculo izquierdo no estuvieron
disponibles en ningln paciente. En quinto lugar, no se
dispone del indice de Barthel ni de datos de fragilidad
de los pacientes. Y finalmente, errores en la medida de la
exposicion del PM, debido principalmente a las diferen-
cias entre lo medido por las estaciones captadoras y la
exposicion real de cada una de las personas de una po-
blacién (variabilidad interindividual)?.

En conclusién, en ausencia de estudios prospectivos,
los resultados obtenidos de la serie analizada sugieren
que la presencia de concentraciones elevadas de polvo
sahariano (PM,,: 50-200 pg/m3®) pueden constituir un
factor precipitante de ingreso por ICA.
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