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FUNDAMENTO Y 0BJETIVO: Durante la ola de calor del verano de 2003 se registraron varios miles de
fallecimientos en Europa. Se analizan las consecuencias de esta ola de calor en una seccién de
urgencias de medicina de un servicio de urgencias hospitalario.

PAcIENTES Y METODO: Estudio descriptivo de las caracteristicas de los pacientes visitados en una
seccion de urgencias de medicina entre el 15 de julioy el 31 de agosto de 2003, y se compara
con las de los que fueron atendidos durante el mismo intervalo en 2002.

ResuLTADOS: EI nimero total de pacientes atendidos en el verano de 2003 fue de 5.197, frente
a los 4.672 del aiio anterior. Durante 2003 aumentd, con respecto al afio 2002, el porcentaje
total de pacientes con fiebre (el 17 frente al 12%; p < 0,001), fiebre de causa no infecciosa
(el 29 frente al 26%; p < 0,001), descompensaciéon de enfermedad crénica (el 14 frente al
11%; p < 0,001), ingresados (el 28 frente al 22%; p < 0,001) y fallecidos (el 2 frente al 1%;
p < 0,001). Los factores predictivos independientes de mortalidad para los pacientes con fie-
bre visitados durante la ola de calor de 2003 fueron la edad superior a 70 aios (p < 0,01), la
dependencia para las actividades de la vida diaria (p < 0,05) y la alteracién de las concentra-
ciones de creatinina a su llegada a urgencias (p < 0,05). Ademas, encontramos una asociacién
lineal con significacion estadistica entre la temperatura maxima diaria y el nimero de visitas
diarias a urgencias (R? = 0,15; p < 0,001), asi como con el porcentaje total de pacientes que
se visitaron por fiebre (R? = 0,26; p < 0,001), fiebre de causa no infecciosa (R? = 0,07; p =
0,01), fallecidos (R? = 0,04; p < 0,05) e ingresados (R? = 0,15; p < 0,001).

ConcLusloNEs: Durante la ola de calor del verano de 2003 se produjo un aumento del niimero
de visitas a urgencias y de ingresos hospitalarios, asi como una mayor tasa de morbimortalidad,
especialmente en las personas de edad avanzada. Las autoridades sanitarias deberian llevar a
cabo medidas preventivas para limitar las consecuencias sobre la salud publica que pudieran
derivarse de futuras olas de calor.

Palabras clave: Ola de calor. Mortalidad. Morbilidad. Servicios de urgencias. Fiebre. Edad
avanzada.

Emergency department activity during the 2003 summer heat wave

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Several thousands deaths were attributed to a heatwave during
the summer of 2003 in Europe. The aim of this study was to analyze its consequences in an
emergency department.

PATIENTS AND METHOD: We performed a descriptive observational study of the patients admitted to
our emergency unit between 15 July and 31 August, 2003. We also carried out a comparative
study of these patients with those admitted during the same period of 2002.

ResuLTs: A total of 5197 patients were admitted in our unit during the summer of 2003, in com-
parison with 4672 in the same interval in 2002. An increase in rates of total fever (17% versus
12%; p < 0.001), non-infectious fever (29% versus 26%; p < 0.001), decompensation of a ch-
ronic cardiovascular or respiratory disease (14% versus 11%; p < 0.001), admission (28% ver-
sus 22%; p < 0.001), and mortality (2% versus 1%; p < 0.001) were registered during the sum-
mer of 2003, in comparison with the previous year. A multivariate study showed a
higher risk of death in patients older than 70 years (p < 0.01), in fragile dependent people
(p < 0.05), and upon the presence of abnormal blood levels of creatinine (p < 0.05) on arrival
at the emergency department. We also found an association between daily maxim temperature
and number of daily emergency visits (R? = 0.15; p < 0.001), total percentage of patients with
fever (R? = 0.26; p < 0.001), percentage of patients with non-infectious fever (R? = 0.07;
p = 0.01), percentage of deceases (R? = 0.04; p < 0.05), and percentage of hospital admissions
(R? = 0.15; p < 0.001).

CoNcLusloNs: The summer 2003 heatwave resulted in an elevation of the total number of emer-
gency visits and hospital admissions, and higher mortality and morbility rates, especially in old
people. In the future, preventive measures must be taken to limit the health consequences of
any heatwaves to come.
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El efecto de la elevacion de la temperatu-
ra ambiental sobre la morbimortalidad re-
presenta un problema de salud publica
de considerable magnitud en poblaciones
no aclimatadas. Se sabe que un ascenso
inusual de la temperatura ambiental oca-
siona un mayor numero de consultas a
los servicios de urgencias y una mayor
tasa de hospitalizacién y mortalidad. Esta
morbimortalidad esté directamente rela-
cionada con el pico de temperatura am-
biental alcanzado y el tiempo de exposi-
cién a esta temperatural. Aungue no hay
una definicion unificada de ola de calor,
la mayoria de los autores coinciden en
definirla como la presencia de tempera-
turas ambientales maximas superiores a
30-32 °C durante 3 0 mas dias consecu-
tivos!?.

Son varias las referencias de olas de ca-
lor con efectos documentados sobre la
mortalidad de la poblacion, tanto en Europa
(en Marsella en 1983, 4.000 fallecimientos;
en Atenas en 1987, 2.000 fallecimientos; en
Bélgica en 1994, 1.226 fallecimientos; en el
Reino Unido en 1995, 619 fallecimientos),
como en los EE.UU. (méas de 7.000 falleci-
mientos atribuidos a olas de calor entre 1979
y 1997)%. En verano de 2003 una ola de
calor sin precedentes afecté a Europa, es-
pecialmente a Francia, y ocasioné el des-
bordamiento de los recursos sanitarios, asf
como un elevado nimero de muertos en
ese pals, con una estimacion de 11.435
decesos durante la primera quincena de
agosto®. Otros paises europeos también se
vieron afectados; asi, en el Reino Unido el
incremento de fallecimientos fue de
2.045% en Portugal, de 1.316° en los Pai-
ses Bajos, de entre 1.000 y 1.400°, y en
ltalia, de 4.175 muertos entre las perso-
nas mayores de 65 afios’. De esta forma
quedo6 en evidencia la fragilidad de las
estructuras sanitarias para hacer frente a
este tipo de problema. En Espafia, a pe-
sar de que se registraron incrementos si-
milares de la temperatura ambiental, una
valoracion inicial de la administracion li-
mitd el problema a unas pocas decenas
de muertes, si bien con posterioridad, es-
tas cifras se han revisado al alza®1°. Este
estudio pretende analizar el impacto de
la ola de calor del verano de 2003 sobre
la actividad de un servicio de urgencias
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Fig. 1. Evolucion de las temperaturas maximas diarias en el Observatorio Fabra de la ciudad de Barcelona du-

rante los periodos estudiados.

de un hospital universitario urbano, in-
vestigar los factores asociados a un ma-
yor riesgo de fallecer entre los pacientes
que presentaron fiebre vy, finalmente, in-
tentar extrapolar de un modo méas amplio
los efectos de esa ola de calor sobre la
poblacion general.

Pacientes y método

Este trabajo se ha realizado en una seccion de urgen-
cias de medicina (SUM) de un servicio de urgencias
hospitalario de tercer nivel que presta atencion médi-
ca a una poblacion aproximada de 500.000 habitan-
tes y que recibe, al afio, unas 120.000 consultas ur-
gentes, de las que 40.000 se atienden en esta SUM.
Con los datos de fluctuacion de visitas diarias a ur-
gencias de los que dispone nuestro servicio y, tenien-
do en cuenta que consideraremos significativas dife-
rencias entre periodos del 10% en las variables
sujetas a estudio, se calculé como tamafio muestral
necesario el total de pacientes visitados durante 48
dias para cada periodo.

Por ello, se realizd un estudio descriptivo y compara-
tivo entre los pacientes atendidos en la SUM en el
periodo comprendido entre el 15 de julio y el 31 de
agosto de 2003 (periodo de estudio) y los que acu-
dieron en el mismo intervalo correspondiente al afio
2002 (periodo control). En el periodo de 2003, en 35

TABLA'1

de los 48 dias del estudio se superaron en Barcelona
los 30 °C, y durante 13 dias consecutivos, la tempe-
ratura maxima ambiental fue de 35 °C o superior,
con lo que se cumplieron los criterios de ola de calor
(fig. 1). Los promedios de temperatura ambiental
méaxima, media y minima para el afo 2003 fueron de
32°C, 28,1 °Cy 24,7 °C, respectivamente, significati-
vamente superiores a los observados en el mismo pe-
riodo de 2002 y que fueron de 27,5 °C, 23,9 °C y
20,6 °C, respectivamente (p < 0,001 para todas las
comparaciones). Por otro lado, las humedades relati-
vas maxima, media y minima en el periodo estudiado
de la ola de calor fueron del 79,7, el 60,8 y el 41,4%,
respectivamente.

Se contabilizé el numero diario de visitas a la SUM y
se revisaron de manera retrospectiva las historias cli-
nicas de los pacientes atendidos en los dos periodos
del estudio, con el fin de analizar el impacto de la ola
de calor de 2003 en la actividad diaria de nuestro
servicio de urgencias. De esta revision se extrajeron
los siguientes datos: edad, sexo, temperatura axilar,
numero total de casos de fiebre (temperatura axilar
igual o superior a 38 °C), de fiebre de causa no infec-
ciosa, de descompensaciones de enfermedades cro-
nicas (que se definié como los pacientes con enfer-
medad cardiaca o respiratoria cronica previa que
presentaron descompensacion de ésta sin otra causa
aparente que el calor), de ingresos y de fallecimien-
tos.

Con el fin de determinar los factores asociados a un
mayor riesgo de fallecimiento de los pacientes que
acudieron a urgencias por fiebre en el verano de

Caracteristicas de la poblacion atendida en urgencias en los 48 dias de estudio del

afio 2002 y de 2003

Afio 2002 Afio 2003 0dds ratio

(n=4.672) (n=5.197) P (IC del 95%)
Edad en afios media (DE) 54,8 (22,1) | 56,1(22,8) | <0,01 -
Sexo femenino, n (%) 2405 (52) 2831 (55) <0,01 1,12 (1,04-1,22)
Temperatura > 38 °C, n (%) 534 (12) 902 (17) <0,001 | 1,62 (1,48-1,83)
Temperatura > 39 °C, n (%) 159 (3) 347 (7) < 0,001 | 2,03 (1,68-2,46)
Temperatura > 40 °C, n (%) 28 (1) 75 (2) <0,001 | 2,37 (1,53-3,67)
Fiebre de causa no infecciosa, n (%)? 41 (26)* 107 (29)2 <0,001 | 2,37 (1,65-3,41)
Descompensacion enfermedad crénica, n (%) 530 (11) 715 (14) <0,001 | 1,25(1,11-1,41)
Ingresos, n (%) 1034 (22) 1433 (28) <0,001 | 1,32(1,21-1,45)
Fallecimiento, n (%) 42 (1) 107 (2) < 0,001 | 2,32(1,62-3,32)

IC: intervalo de confianza; DE: desviacién estandar.

2Porcentaje calculado con relacion a los pacientes con temperatura > 39 °C.
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2003, se determin¢ y valoro la presencia de: depen-
dencia para las actividades bésicas de la vida diaria,
alcoholismo crénico, institucionalizacién, tratamiento
con farmacos psicotrépicos, enfermedad cardiaca o
respiratoria crénica, demencia, accidente cerebro-
vascular y/o diabetes mellitus previos, asi como las
concentraciones de creatinina, hematocrito, sodio y
potasio de los pacientes a su llegada a urgencias.

Por otra parte, se analizé la posible relacion entre la
temperatura ambiental méaxima diaria y ciertas varia-
bles, como el niimero diario de visitas a la SUM, el
porcentaje total de pacientes que consultaron por fie-
bre, el porcentaje de pacientes con fiebre de causa
no infecciosa y el porcentaje de ingresos y de falleci-
mientos en urgencias.

Andlisis estadistico

Los resultados de las variables cuantitativas se expre-
saron como media (desviacion estandar) y para la
comparacion entre grupos se utilizé la prueba de la t
de Student. Los resultados de las variables cualitati-
vas se expresaron en porcentajes, y para la compara-
cion entre grupos se utilizé la prueba de la x% y se
calcularon la odds ratioy el intervalo de confianza del
95%. Para valorar el grado de asociacion entre las
variables cuantitativas se utiliz6 un analisis de regre-
sion lineal. Para estudiar la relacion entre variables
cualitativas (o cuantitativas y cualitativas) se utilizé el
modelo de regresion logistica hacia delante (forward).
En este estudio multivariante sélo se incluyeron las
variables que habian obtenido significacion estadisti-
ca en el estudio univariante. Se acepté que existian
diferencias significativas cuando el valor de p fue in-
ferior a 0,05. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS
10.0 para el procesamiento estadistico de los datos.

Resultados

El numero total de pacientes atendidos
en el periodo de estudio de 2003 fue de
5.197, frente a los 4.672 del afio anterior
en el mismo periodo (tabla 1), lo cual su-
pone un incremento de actividad del
11,2%. El promedio diario de visitas en
los 48 dias estudiados del 2002 fue de
97 (16), mientras que en los 48 dias de
2003 fue de 108 (19) (p < 0,01). Entre
los pacientes atendidos en el 2003 se ob-
jetivo, respecto a los del 2002, una edad
discretamente més avanzada (56 frente a
55 afios y un mayor porcentaje de muje-
res (el 55 frente al 52%), resultados que,
a pesar de ser clinicamente irrelevantes
presentaron significacion estadistica (p <
0,01). Asimismo, de detectdé en los pa-
cientes atendidos en 2003, respecto a los
de 2002, un mayor porcentaje de fiebre
(el 17 frente al 12%; p < 0,001), de fie-
bre de causa no infecciosa (el 29 frente
al 26%; p < 0,001) y de descompensa-
cion de su enfermedad cardiovascular o
respiratoria de base (el 14 frente al 11%;
p < 0,001). Asimismo, la proporcion de
ingresos y de fallecimientos en la SUM
fue significativamente superior en 2003
respecto a 2002 (el 28 frente al 22% vy el
2 frente al 1%, respectivamente; p <
0,001 para ambas variables).

De los 107 pacientes fallecidos en urgen-
cias en el verano de 2003, 77 habian in-
gresado con temperatura axilar igual o
superior a 38 °C. Estos ultimos presenta-
ron con mayor frecuencia, en relacion
con los pacientes con temperatura axilar
igual o superior a 38 °C que no fallecie-
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ron, una edad superior a 70 afios (el 86
frente al 48%; p < 0,001), sexo femenino
(el 66 frente al 51%; p < 0,01), depen-
dencia para las actividades basicas de la
vida diaria (el 67 frente al 25%; p <
0,001), institucionalizacion (el 43 frente
al 13%; p < 0,001), deterioro cognitivo
(el 47 frente al 19%; p < 0,001), y al in-
greso presentaron con mayor frecuencia
insuficiencia renal (el 57 frente al 24%; p
< 0,001) y alteraciones de los valores
plasmaticos de sodio (el 52 frente al
29%; p < 0,01) y de potasio (el 28 frente
al 15%; p < 0,05) (tabla 2). El estudio
multivariado mediante andlisis de regre-
sion logistica (método forward o hacia de-
lante) mostré que soélo la edad superior a
70 afios, la dependencia para las activi-
dades bésicas de la vida cotidiana y la
presencia de concentraciones alteradas
de creatinina al ingreso se asociaron de
forma independiente a un mayor riesgo
de fallecer entre los pacientes visitados
por fiebre en 2003 (tabla 3).

Finalmente, el estudio de regresion lineal
nos permiti6 encontrar una asociacion
con significacién estadistica y relevancia
clinica diversa (R? entre 0,04 y 0,26) en-
tre la temperatura ambiental maxima dia-
ria que se registré en Barcelona y el nu-
mero de visitas diarias (R? = 0,15; p <
0,001), el porcentaje total de pacientes
con fiebre (R? = 0,26; p < 0,001), el por-
centaje de pacientes con fiebre de causa
no infecciosa (R? = 0,07; p = 0,01), el
porcentaje de pacientes fallecidos en ur-
gencias (R? = 0,04; p < 0,05) y el por-
centaje de pacientes que requirieron in-
greso (R? =0,15; p < 0,001) (fig. 2).

Discusion

La ola de calor que afectd a Europa el ve-
rano de 2003 fue excepcional por la eleva-
da pérdida de vidas humanas!!. En Espa-
fia se registr6 un aumento en la actividad
de los servicios funerarios; asi, por ejem-
plo, se detectdé un incremento del 60%
de los fallecimientos en Barcelona desde
el 1 de julio hasta el 15 de agosto, y del
100% en Sevilla entre el 9 y el 18 de
agosto, en comparacion con el afio ante-
rior. A pesar de ello, el balance inicial del
Ministerio de Sanidad sobre el impacto
de las elevadas temperaturas ambienta-
les registradas durante julio y agosto de
2003, fue de 59 muertos por golpe de
calor y 82 por descompensaciéon de en-
fermedades subyacentes!'?. En una apro-
ximacién probablemente mas realista, la
Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria  (SESPAS) ha
hecho publico recientemente un informe
realizado por el Instituto de Salud Carlos
1'%, seglin el cual, entre junio y agosto
de 2003 se produjo en toda Espafia una
sobremortalidad estimada de 6.500 ca-
sos, que contrasta con los 141 fallecidos
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Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes que presentaron fiebre
de mas de 38 °C durante la ola de calor del verano de 2003, y estudio univariante
de los factores asociados a mortalidad intrahospitalaria

Total Alta Fallecimiento P 0d(ds ratio
(n =902) (n = 825) (n=77) (IC del 95%)

Sexo, n (%) 0,01

Varén 426 (47) 400 (49) 26 (34) 1

Mujer 474 (53) 423 (51) 51 (66) 1,8(1,1-3,0)
Edad, n (%) < 0,001

<a 70 afos 436 (48) 425 (52) 11 (14) 1

>a 70 afios 463 (52) 398 (48) 65 (86) 6,3(3,3-12,1)
Dependiente para ABVD, n (%) < 0,001

No 643 (72) 618 (75) 25(33) 1

Si 225 (28) 205 (25) 50 (67) 6,0 (3,6-10,0)
Alcoholismo crénico, n (%) 0,70

No 882 (98) 807 (98) 75(99) 1

Si 17 (2) 16 (2) 1(1) 0,7 (0,1-5,5)
Neurolépticos, n (%) 0,19

No 842 (96) 780 (96) 62 (92) 1

Si 37 (4) 32 (4) 5(8) 2,0(0,7-5,2)
Institucionalizado, n (%) < 0,001

No 761 (85) 718 (87) 43 (57) 1

Si 138 (15) 105 (13) 33 (43) 5,2(3,2-8,6)
Cardiopatia previa, n (%) 0,18

No 744 (83) 689 (84) 55 (77) 1

Si 150 (17) 134 (16) 16 (23) 1,5(0,8-2,7)
Neumopatia previa, n (%) 0,18

No 753 (84) 689 (84) 64 (90) 1

Si 140 (16) 134 (16) 7 (10) 0,6 (0,3-1,3)
Demencia previa, n (%) < 0,001

No 706 (79) 668 (81) 38 (53) 1

Si 189 (21) 155 (19) 34 (47) 3,9(2,4-6,3)
ACV previo, n (%) 0,12

No 814 (91) 753 (91) 61 (86) 1

Si 80 (9) 70(9) 10 (14) 1,8 (0,9-3,6)
Diabetes mellitus previa, n (%) 0,47

No 778 (87) 713 (87) 65 (90) 1

Si 117 (13) 110 (13) 7 (10) 0,7 (0,3-1,6)
Creatitina, n (%) < 0,001

Normal 555 (74) 535 (76) 20 (43) 1

Alterada 197 (26) 170 (24) 27 (57) 4,2 (2,3-7,8)
Hematocrito, n (%) 0,11

<45% 700 (94) 660 (94) 40 (87) 1

>ad45% 49 (6) 43 (6) 6 (13) 2,3(1,4-4,8)
Sodio, n (%) <0,01

Normal 517 (69) 495 (71) 22 (48) 1

Alterada 231 (31) 207 (29) 24 (52) 2,6 (1,4-4,8)
Potasio, n (%) < 0,05

Normal 630 (72) 597 (85) 33(72) 1

Alterada 116 (28) 103 (15) 13 (28) 2,3(1,2-4,5)

En algunos casos la suma total no coincide con estos valores porque se han perdido datos.
IC: intervalo de confianza; ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; ACV: accidente cerebrovascular.

del balance inicial del Ministerio de Sani-
dad. Los resultados obtenidos en este es-
tudio, con un incremento de mortalidad
en urgencias del 154%, coinciden con
estos Ultimos datos. Asi, si tenemos en
cuenta que muchos de los fallecimientos
ocurren en los hospitales y se producen
sobre todo en las primeras horas, mien-
tras los pacientes se encuentran en los

TABLA 3

servicios de urgencias, la extrapolacion
de nuestros resultados (incremento de la
mortalidad en 65 fallecimientos en una
poblacién de referencia de 500.000 habi-
tantes) a una poblacién total de 40 millo-
nes de espafioles, elevaria el incremento
de muertes durante la ola de calor de
2003 a 5.440, cifras muy proximas a las
facilitadas por la SESPAS.

Estudio multivariante de los factores asociados a mortalidad en los pacientes con
fiebre visitados en urgencias durante la ola de calor del verano de 2003

p Odds ratio (IC del 95%)
Edad > a 70 afios <0,01 29(1,4-6,1)
Dependencia para las ABVD < 0,05 2,2(1,1-4,4)
Concentraciones de creatinina alterada < 0,05 19(1,1-3,2)
Demencia previa 0,16 1,3(0,9-1,9)
Concentraciones de sodio alteradas 0,22 0,7 (0,4-1,2)
Paciente institucionalizado 0,32 1,4 (0,7-2,6)
Concentraciones de potasio alterada 0,63 0,9 (0,6-1,4)
Sexo femenino 0,83 1,1(0,6-1,9)

ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; IC: intervalo de confianza.
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Fig. 2. Relacion entre la temperatura méaxima diaria y el nimero de visitas diarias a urgencias, el porcentaje de
pacientes con fiebre, el porcentaje de pacientes con fiebre sin diagnéstico, el porcentaje de fallecimientos en

urgencias y el porcentaje de ingresos.

No obstante, los estudios de la Adminis-
tracion se basan en una proyeccion de la
sobremortalidad detectada en las capita-
les de provincia, y no investigan cuantos
decesos pueden atribuirse realmente a la
elevacion de la temperatura ambiental.
Pese a no poder analizar las causas de
muerte, los epidemidlogos vinculan esa
incidencia superior al calor y concluyen
que la mortalidad del verano de 2003 fue
superior a la de los 13 afios precedentes,
y un 15% mayor de lo usual entre los ma-
yores de 65 afios. Nuestro estudio, aun-
que retrospectivo, muestra como la ola de
calor se asoci6 a un elevado porcentaje
de pacientes con fiebre en general, con
fiebre de causa no infecciosa y con un
aumento en el nimero de descompensa-
ciones de enfermedades cronicas, efectos
bien conocidos del incremento de la tem-
peratura ambiental. Por tanto, nuestro tra-
bajo avalaria la tesis de los epidemiodlogos.
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Son varios los estudios que muestran un
aumento de la mortalidad durante las
olas de calor'®1°, Este aumento puede
deberse, por una parte, a los efectos di-
rectos del calor, que conducen al deno-
minado golpe de calor, que puede mani-
festarse clinicamente de dos formas. La
forma clasica afecta tipicamente a ancia-
nos o individuos de zonas urbanas con
enfermedad cronica de base, y ocurre
casi exclusivamente durante una ola de
calor, cuando la temperatura ambiental
maxima excede los 32 °C y la minima no
desciende de los 27 °C. Estos pacientes
mayores presentan frecuentemente algin
deterioro del control termorregulador, con
una disminucion de la capacidad de su-
dar y una dificultad en la respuesta car-
diovascular a la exposicion al calor en
comparacion con los individuos jévenes,
de manera que la temperatura corporal
aumenta facilmente con el incremento

del calor ambiental®. Por otra parte, la
forma de golpe de calor en relacién con
el ejercicio afecta tipicamente a indivi-
duos jovenes que realizan ejercicio a
temperaturas ambientales anormalmente
altas y/o con importante concentracion
de humedad?!. En este caso, aunque los
mecanismos termorreguladores estan in-
tactos, resultan sobrepasados por el am-
biente célido y el gran incremento endo-
geno de produccion de calor. Esta forma
de presentacién en relacion con el esfuer-
70 ocurre cuando la temperatura ambien-
tal supera los 25 °C!. Sin embargo, la ma-
yoria de los trabajos publicados coincide
en que el aumento de mortalidad durante
una ola de calor no se debe tanto al au-
mento de episodios de golpe de calor,
cuanto a una descompensacion de enfer-
medades cronicas subyacentes!®1618 | os
datos de este estudio apuntan en esta di-
reccion, ya que el nimero de pacientes
con temperatura axilar superior a 40 °C
fue de 75, sin que se registrara ningun
diagnostico especifico de golpe de calor,
mientras que el nimero de pacientes que
consultaron por descompensacion de su
enfermedad de base fue de 715.

Este trabajo va més alla de la mera esti-
macion del incremento de mortalidad.
Por un lado, identifica la edad avanzada,
la dependencia del paciente para desa-
rrollar las actividades basicas de la vida
diaria y la presencia de valores alterados
de creatinina al ingreso como variables
pronosticas independientes asociadas a
un mayor riesgo de fallecimiento en el
contexto de una ola de calor. Estos datos
coinciden con los de diversos trabajos
que muestran que los principales facto-
res de riesgo de muerte durante las altas
temperaturas ambientales son el aisla-
miento social y la dependencia para reali-
zar las actividades basicas de la vida dia-
riat31617.22 Por otro lado, nuestro estudio
muestra que el nimero total de visitas a
urgencias, asi como el numero y el por-
centaje de ingresos, fueron superiores
durante la ola de calor de 2003 en com-
paracion con el mismo periodo de 2002.
Este es un dato muy a tener en cuenta
desde el punto de vista de la planifica-
cién sanitaria en general, y de la direc-
cion de los servicios de urgencias en par-
ticular. Los meses de verano vienen
siendo, tradicionalmente, una época de
menor presion asistencial para los servi-
cios hospitalarios de las grandes ciuda-
des. La politica de cierre de camas de
hospitalizacion durante esta época con la
finalidad de aumentar la eficiencia se
produce con mayor frecuencia cada afio.
Por ello, ante un eventual aumento en la
afluencia de pacientes a los hospitales,
como puede ocurrir en el caso de una ola
de calor, se produce un desbordamiento
de los escasos recursos asistenciales
operativos de los que se dispone en la
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época estival. Los planes de contingencia
de los hospitales deberfan contemplar
medidas de actuacion inmediatas cuan-
do determinados indices de alerta detec-
taron un incremento de la temperatura
ambiental. Nuestro hallazgo de una aso-
ciacion estadisticamente significativa en-
tre la temperatura ambiental maxima dia-
ria y el numero de visitas a urgencias y el
porcentaje de ingresos evidencia que el
simple control de la temperatura ambien-
tal maxima podria utilizarse con este fin.

La «epidemia» sanitaria experimentada en
diversos paises europeos, que costd la
vida a méas de 25.000 personas en menos
de 10 dias, invita a analizar sus causas asi
como a desarrollar mecanismos para mini-
mizar sus efectos. Ademés de las condi-
ciones climaticas excepcionales, los prin-
cipales factores que han conducido a esta
situacion han sido la vulnerabilidad de las
personas ancianas dependientes y fragi-
les, asi como la insuficiente climatizacion
en las instituciones geriatricas y en los do-
micilios. Ademas, el cierre de camas de
hospitalizacién durante el mes de agosto y
la disminucién de la densidad del perso-
nal sanitario, podrian haber contribuido a
debilitar la respuesta del sistema sanitario
frente a estas condiciones climaticas tan
dificiles. Las medidas que deberian adop-
tarse para limitar las consecuencias sani-
tarias de futuras olas de calor tendrian que
incluir el establecimiento de un sistema de
vigilancia meteorologica de prevision y de
alerta de olas de calor; la prevencion pri-
maria mediante informacion a la poblacion
general y, en especial, a la poblaciéon de
riesgo; la climatizacion de instituciones ge-
riatricas y centros hospitalarios; y el desa-
rrollo de planes de contingencia definidos,
tal como existen para otras catastrofes na-
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turales o accidentales, que pongan en
funcionamiento sistemas que puedan ab-
sorber los picos de demanda. En cual-
quier caso, la ola de calor de 2003 ha
puesto de manifiesto la importancia de los
servicios de urgencias como fuente de de-
teccion de procesos patolégicos emergen-
tes y, por tanto, las autoridades sanitarias
deberian integrar la informacion que se va
recogiendo en estos servicios sobre las ca-
racteristicas de la demanda sanitaria de la
poblacion.
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