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1. INTRODUCCION

La evaluacién de impacto en salud (EIS) es un procedimiento de evaluacién de
impacto cuyo objetivo es predecir los efectos de una propuesta, ya sea ésta un
proyecto, un plan o un programa, sobre la salud de las personas y su distribucidn en
la poblacién, asi como proponer recomendaciones para potenciar sus efectos

positivos y minimizar o, si es posible, eliminar los negativos.

Dentro de los distintos ambitos a los que puede contribuir una EIS destacan
los procesos de disefio y planificacion de politicas publicas, entendiendo como tales
a los programas de accion politica de los gobiernos para resolver los problemas
colectivos y que deben contener, entre otros elementos, una situacidn de partida, un
campo de accién y un resultado (cambio esperado) consecuencia de la accion publica
1, Entre las politicas con mayor impacto en la salud de la poblacidn se encuentran las

politicas ambientales y, en particular, las relativas a la calidad del aire.

En este capitulo introduciremos el concepto de EIS, sus caracteristicas
principales y su implementacion a nivel nacional e internacional, veremos los
aspectos mds importantes relativos a la calidad del aire ambiente, con especial
atencion a los planes de mejora de calidad del aire, y haremos un resumen de la

relacion entre la salud humana y la calidad del aire ambiente.

1.1. La evaluacion de impacto en salud

La EIS es un proceso que permite identificar, en base al conocimiento
cientifico existente, los posibles impactos de una nueva propuesta sobre la salud de
la poblacién con el objetivo principal de mejorar dicha propuesta. En términos
generales, la EIS es un tipo de evaluacién prospectiva de impactos, una estrategia
consolidada que se utiliza para estimar y anticipar las consecuencias de politicas,

planes, programas y proyectos 2.

Dentro de las diferentes evaluaciones de impacto, la evaluacién de impacto
ambiental (EIA) y la evaluacion del impacto social presentan muchos aspectos que se
solapan con la EIS y los resultados de ambas evaluaciones de impacto son,
frecuentemente, el punto de partida de la EIS por lo que la EIS deberia ser la ultima

evaluacion de impacto en realizarse 3.

En el marco de una EIS, el término impacto en la salud se refiere al efecto
global sobre la salud de la poblacién, tanto directo como indirecto a través de

factores intermedios que influyen en los determinantes de la salud de la poblacidn,
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qgue puede tener la ejecucidon y puesta en marcha de un proyecto o la adopcién de un
plan o programa. Estos efectos sobre la salud de la poblaciéon pueden darse bien de

manera inmediata, bien a medio o largo plazo.

Desde un punto de vista formal, la definicion de evaluaciéon de impacto en
salud mas utilizada habitualmente es quizads la recogida en el Documento del
Consenso de Gotemburgo (DCG, en adelante) de 1999, documento de referencia en
la materia. Existen también otras muchas definiciones, ademas de la del DCG. Por
ejemplo, la de la Asociacién Internacional de Evaluacion de Impacto # y la de la
Academia Nacional de Ciencias de los EE.UU. >, que afiaden a la definicién del DCG la
gestion de los efectos identificados (identificacion y formulaciéon de

recomendaciones, respectivamente).

Algunas definiciones de “Evaluacion de Impacto en Salud”

“Una combinacién de procedimientos, métodos y herramientas con los que puede
ser juzgada una politica, un programa o un proyecto, en relacion a sus potenciales
efectos en la salud de la poblacidn, y acerca de la distribucidn de esos efectos
dentro de la poblacién °.

“Un método estructurado para evaluar y mejorar las consecuencias sobre la salud
de proyectos y politicas de sectores no sanitarios. Es un proceso multidisciplinar
gue combina una variedad de evidencias cualitativas y cuantitativas dentro del
marco de la toma de decisiones” ’.

“Una combinacion de procedimientos, métodos y herramientas que permiten
valorar los efectos potenciales y, en ocasiones inesperados, de una politica, plan o
programa en la salud de una poblacién y en la distribucidn de esos efectos dentro
de dicha poblacion. La EIS identifica acciones adecuadas para gestionar dichos

efectos” %.

“Un proceso sistematico que recurre a una combinacidn de fuentes de informacién
y métodos de analisis, y que considera las aportaciones de agentes clave con el fin
de identificar los efectos potenciales de una politica, programa o proyecto sobre la
salud de una poblacién y su distribucidn en la poblacién. La EIS formula
recomendaciones para gestionar estos efectos” °.

Como vemos, y a diferencia de otras evaluaciones de impacto, la EIS hace
especial énfasis en la equidad en salud, pues se da una especial importancia a la
distribucién en la poblacién de los impactos y tiene especialmente en cuenta dicha
distribucién entre los grupos de poblacidn mas vulnerables. Para alcanzar sus

objetivos, la EIS puede utilizar técnicas cualitativas, cuantitativas y participativas.
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Asimismo, el DCG recoge los cuatro valores o principios bdsicos comunes a

todas las evaluaciones de impacto en salud, que son los siguientes:

Democracia: La EIS es un proceso transparente y democratico basado en el
derecho de las personas a participar en decisiones que afectan a su salud y
bienestar, tanto directamente como a través de los representantes elegidos
por ellas.

Equidad: La EIS es un proceso centrado en el logro de la equidad, es decir, se
hace un énfasis especial en la distribucidon de los impactos dentro de la
poblacién, en lo referente a la clase social, el género, la edad o etnia, entre
otros factores. Un ejemplo de ello son la desigual distribucién de los factores
ambientales dentro de la poblacién. Ello provoca que los niveles mas altos
de riesgos para la salud de origen ambiental se encuentren, con frecuencia,
en los grupos de poblacion mas desfavorecidos 8.

Desarrollo sostenible: Considera impactos a corto y largo plazo, directos e
indirectos, con la consigna de que el bienestar de hoy no puede
comprometer el bienestar de las generaciones futuras.

Uso ético de la evidencia: El uso de la evidencia tiene que ser riguroso y
basado en diversas disciplinas y metodologias cientificas que faciliten una

evaluacién lo mas completa posible de los impactos potenciales.

La EIS se enmarca en una estrategia mas amplia, denominada salud en todas

las politicas (STP). De acuerdo con la Declaracién de Helsinki sobre Salud en Todas las

Politicas de 2013 °, la STP es un enfoque para las politicas publicas en todos los

sectores que de manera sistematica tiene en cuenta las implicaciones en la salud que

tienen las decisiones que se toman, busca sinergias y evita impactos perjudiciales

para la salud con el fin de mejorar la salud de la poblacién y la equidad en salud.

Asimismo, la aplicacién de la STP se justifica en el hecho de que la salud de las

personas no es sélo una responsabilidad de la administracidon sanitaria, sino que

también implica cuestiones politicas mds amplias tales como la proteccidon ambiental,

o los transportes, entre otras. Asi, existen factores evitables e identificados que

determinan la salud y que estan fuera del control de la administracion sanitaria 1°

(Figura 1).
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Politicas y acciones de todos
los sectores de gobierno

Determinantes de la salud

[Determinantes)
de la Salud

Biologia de vida Wosko, e
Aasbiants sanitaria

Figura 1. Salud en todas las politicas y el modelo de Whitehead y Dahlgren 1.

Entre estos factores tienen una gran importancia los denominados
Determinantes Sociales de la Salud (DSS), definidos por la OMS como “las
circunstancias en que las personas nacen crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribuciéon del
dinero, el podery los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez

de las politicas adoptadas” *2.

Los DSS explican la mayor parte de las inequidades en salud observadas en y
entre los paises de modo que desde mediados del siglo pasado se ha producido un
desplazamiento en la busqueda de las causas de la enfermedad, desde las centradas
en el individuo hacia las relacionadas con los determinantes sociales. Estos DSS se
consideran hoy en dia los principales moduladores del fendmeno salud y la

enfermedad 13.

Uno de los modelos mas influyentes para explicar la relacion entre las salud y
las desigualdades sociales es el de Whitehead y Dahlgren'? (1991), que explica cémo
las desigualdades sociales en salud son el resultado de las interacciones entre los
diferentes niveles de las condiciones causales, de lo individual a las comunidades a

nivel de las politicas nacionales de salud.

Segln este modelo, las personas con una situacién econémica desfavorable
suelen tener una mayor prevalencia de factores negativos relacionados con el
comportamiento, como el tabaquismo y la mala alimentacidon, y tienen mayores
dificultades econémicas para llevar un estilo de vida saludable. Esto, junto con otros
condicionantes laborales, econdmicos, culturales y ambientales, como el acceso a

servicios, crea riesgos diferenciales para las personas socialmente desfavorecidas.

En este contexto, la EIS es un instrumento que permite el trabajo
intersectorial y la mejora de la salud publica mediante un enfoque por determinantes
15



socioecondmicos de la salud, de modo que favorece a aquellas politicas y practicas
que mejoran la equidad en salud y reducen las desigualdades en salud 2. Es decir, la
EIS facilita un procedimiento sistematico que permite visualizar c6mo toda nueva
propuesta, aun no teniendo la salud entre sus objetivos, puede incidir de forma
directa o indirecta en uno o varios determinantes de la salud, teniendo

especialmente presente la equidad 4.

Origen y desarrollo

Puede considerarse que la EIS se ha originado a partir de tres areas

relacionadas dentro de las actividades de salud publica *° :

e La salud ambiental.
e Lavisidn social de la salud.

¢ laequidad en salud.

El enfoque de salud ambiental en la EIS, que se ha denominado en ocasiones
evaluacion de impacto en salud ambiental, tradicionalmente ha implicado un
concepto de salud mas restrictivo (o menos amplio) que en otros casos, en el sentido
de centrarse fundamentalmente en los determinantes de salud individuales y
ambientales. Este enfoque implica introducir el factor salud dentro de la EIA (o en
otras evaluaciones obligatorias) en lugar de considerar la EIS como una evaluacién de
impacto diferenciada. Sin embargo, las administraciones competentes en salud
publica no han participado de manera habitual en la EIA, sobre todo en la fase de
cribado inicial, que es un paso esencial dentro de estas evaluaciones . Por tanto,
aun siendo un componente importante en la evaluacion ambiental, en general se
considera que la salud no ha sido abordada de manera adecuada en el marco de la

EIA 2,17,18

Por otro lado, la visidn social de la salud ha aprovechado cada vez mas la EIS
como un mecanismo practico para promocionar mejoras en la salud , de modo que
ha favorecido el uso de la EIS por sectores no sanitarios para asegurar que las
potenciales consecuencias en la salud se han considerado en la planificacién o en la
toma de decisiones '>'°, Una caracteristica de la visién social de la salud es que la EIS
se apoya en una definicién mas amplia de la salud, basdndose en los conocimientos
sobre los factores de tipo comunitarios, sociales, mentales y espirituales que

determinan la salud 2°.
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En cuanto a la equidad en salud, la denominada “evaluacién del impacto en la
equidad en salud” es un instrumento de apoyo a la toma de decisiones que trata de
identificar cdmo un programa, politica o iniciativa similar impactara de modo
diferente en los grupos de poblacién 1. En este sentido, la EIS podria ser adaptada
para evaluar la equidad 22, pues la EIS puede ser un instrumento Gtil para abordar las
potenciales inequidades de salud que pudieran originar una actuacién y, en

particular, por las politicas publicas %°.

A lo largo de los ultimos veinticinco afos la EIS se ha desarrollado como una
forma mads de evaluacidn del impacto, comenzando sobre todo en el Reino Unido,
Holanda y Suecia. El uso de los métodos y los distintos enfoques de la EIS se han
expandido rapidamente y ahora se aplica tanto en el sector publico como en el
privado, en un nimero creciente de paises en todo el mundo 23. Actualmente, la EIS
estd afianzada en Europa, ademas del Reino Unido, Holanda y Suecia, en paises como
Finlandia, Suecia, Suiza y Espafia. Fuera de Europa podemos encontrar ejemplos de

EIS sobre todo en los Estados Unidos, Canadd y Australia.

Ambito de actuacion

Como ya se menciond en la definicidn de EIS, el ambito de actuacién de una
EIS puede ser una politica, un plan, un programa o un proyecto. En principio, el uso
de las evaluaciones de impacto se centrd en propuestas y proyectos que abarcaban
un area limitada, tales como planes de infraestructuras o aeropuertos, debido al
hecho de que son propuestas especificas y tangibles, en contraposicion con las

politicas, cuyos potenciales impactos son mucho mds complejos de evaluar 4,

No obstante, en los ultimos quince anos se ha realizado un gran nimero de
EIS en Europa tanto de proyectos como de politicas, centrandose principalmente en
las inequidades en salud, el cambio climatico y las politicas de sostenibilidad, pero
también en politicas relacionadas con la agricultura, el turismo, la cultura, el

bienestar social, la mineria y el medio ambiente 727,

En el caso concreto de la Unién Europea, en 2002 se publicd una
Comunicacion sobre evaluacion del impacto 8. En ella se dice que la evaluacion del
impacto es una “herramienta para mejorar la calidad y coherencia del proceso de
desarrollo de politicas”. La evaluacidon integrada del impacto se organiza, de acuerdo
con este documento, alrededor de las evaluaciones del impacto econdmico, social y
ambiental, menciondndose el factor salud de manera expresa en las dos Ultimas

evaluaciones.
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Asimismo, como apoyo a la Estrategia Europea de Salud Publica de 2002, se
publicé en 2004 una guia para evaluar los impactos en la salud humana de las politicas
europeas 2°. Esta guia fue encargada por la Direccion General de Salud y Proteccidn
de los Consumidores de la Comision Europea, con el propdsito de que sirviera como

herramienta a los servicios de la Comision.

El Libro Blanco “Juntos por la salud” 3°, publicado en 2007, incluye entre los
principios fundamentales de la accidén en salud de la Comisién Europea la Salud en
Todas las Politicas (Principio 3) y la accidn asociada a este principio de STP incluye el
uso de la EIS a nivel europeo y estatal, aunque refiriéndose Unicamente a politicas.
Asimismo, la Unién Europea ha financiado en los Ultimos afios numerosos proyectos

de investigaciéon y desarrollo sobre EIS.

Por otro lado, la Evaluacién de Impacto Ambiental (EIA) y la Evaluacién
Ambiental Estratégica (EAE) son evaluaciones obligatorias desde el punto de vista
legal en la Unién Europea. La primera se ocupa de evaluar los impactos ambientales

de los proyectos y la segunda evalua los planes y programas.

En la redaccion inicial en la Directiva 2011/92/EU, sobre la evaluacién de las
repercusiones de determinados proyectos publicos y privados sobre el medio
ambiente 3!, se hacia mencién expresa a los “efectos sobre el ser humano” entre los
aspectos que deberia contemplar una evaluacién ambiental. A pesar de ello, la EIS
como tal no llegé a institucionalizarse® en las evaluaciones ambientales. No obstante,
en 2014 se modifico esta Directiva 32y se incluyd la expresion “la poblacién y la salud

humana”.

Tipos de evaluaciones

Tanto el DCG como numerosas guias y manuales publicados a nivel
internacional coinciden en sefialar una serie de etapas basicas que deberia tener una
EIS, que son el cribado, en el que se realiza una valoracién rapida acerca de la
existencia de potenciales impactos entre la politica, programa o proyecto y la salud,
la determinacion del alcance, es decir, qué tipo de evaluacion debe realizarse, por
quién y cdmo, la estimacion de impactos, la formulacion de recomendaciones y, por

ultimo, la monitorizacion y sequimiento.

2 La institucionalizacion de la EIS se define como la integracidn sistematica de la EIS en el proceso de
toma de decisiones y la creacién de una “demanda permanente” de utilizacién de la EIS 3°.
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En la determinacion del alcance suelen distinguirse habitualmente tres tipos
de evaluaciones. La siguiente tabla (Tabla 1) hace un pequefo resumen de cada uno

de estos tres posibles tipos de EIS.

A " EIS documental EIS radpida EIS en profundidad
specto

P (Desk-based HIA) (Rapid HIA) (In-depth HIA)
Impactos potenciales Visién general Informacion mas detallada Analisis completo

sobre la salud

Recogida y analisis

Informacion ya existente y . . .,
exhaustivo de informacion

Informacion ya existente y datos recabados de

L facilmente accesible, sin . . relevante a través de
Informacion en la que se ) informantes clave mediante s B}
consultar a informantes multiples métodos y
basa la EIS consulta a agentes, , .
clave o con una consulta fuentes: técnicas

expertos, personas

minima. . cualitativas, cuantitativas,
interesadas, etc. C .
participativas, etc.
Duracion estimada de la
2-6 semanas 12 semanas 6 meses

EIS (para un asesor)

Tabla 1. Tipos de EIS.
Fuente: Traducido y adaptado del documento “Evaluacién de Impactos en Salud de politicas
europeas” 33,

Asimismo, los tipos de EIS pueden clasificarse en funcién de otros factores:

¢ Momento de elaboracién. Segin el momento en que se realiza con
respecto a la propuesta que analiza, la EIS puede ser prospectiva,
concurrente o retrospectiva.

e Ambito territorial: La EIS puede ser de ambito local, regional, estatal o
incluso supraestatal, como las EIS de politicas europeas que se realiza por
los servicios de la Comisién Europea 3%.

e Ambito de actuacién: politicas publicas (como proyectos normativos,
estrategias, planes o programas) y proyectos.

e Grado deinstitucionalizacidn: La EIS puede institucionalizarse en diversos
grados y con distintos enfoques (por ejemplo EIS voluntaria u obligatoria).
Los mecanismos que existen para institucionalizarla son también
diversos: directrices, leyes, reglamentos, politicas, marcos
administrativos, etc. 3°.

e Integracion con otros tipos de evaluaciones de impacto: La EIS puede
combinarse con otras evaluaciones de impacto, como la EIA, o de manera

separada. Ambas formas tienen sus ventajas e inconvenientes, aunque la
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tendencia en los ultimos afios es mas favorable a la integracion de la EIS

con otros tipos de evaluaciones de impacto 2.

Implementacion

Segun el documento “Analisis transnacional de la institucionalizacion de la
evaluacion de impactos sobre la salud” 3° publicado por la OMS en el afio 2013, en el
ambito internacional se estd prestando cada vez mas atencién al potencial que ofrece

la EIS como forma de generalizar la salud en las politicas sectoriales.

Los paises e instituciones que se estudiaron fueron Australia (Australia
Meridional), Canada (Quebec), Finlandia, Lituania, Paises Bajos, Eslovaquia, Suiza,
Tailandia, Estados Unidos y la Comisidn Europea. Los resultados mostraron que todos
los paises cuentan con algun tipo de EIS institucionalizada y que el grado de
institucionalizacién es muy variable, tanto de un pais a otro como dentro de un
mismo pais. No obstante, existen similitudes en los mecanismos usados, que
normalmente implican la publicacién de leyes de salud publica y la creacién de

centros de investigacion.

El modelo de EIS de cada institucidn, pais o regidn se establece en funcién de
los tipos de EIS especificados en el apartado anterior. En este sentido, algunos paises
han adoptado marcos legislativos y mecanismos de gobernanza para tener en cuenta
el impacto de las politicas, programas o proyectos en la salud. Sin embargo, las
diferencias en las condiciones politicas, socioecondmicas y administrativas llevan a
diferencias considerables en el uso e institucionalizacion de la EIS, y se ha investigado
poco el uso sistematico de la EIS y los procesos institucionales que apoyan u

obstaculizan su uso.

En los Ultimos afios existe un debate a nivel internacional sobre la necesidad
de la adopcidon formal de la EIS, ligdndola incluso a conceptos relativamente nuevos,
como el de salud planetaria 3°. Este concepto estd basado en entender que la salud y
la civilizacién humana depende del buen estado de los sistemas naturales, como el

agua, el aire o la biodiversidad, asi como de la buena gestién de los mismos *’.

En lo referente a Espafia, la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud
Publica 38 (LGSP), prevé someter a EIS las normas, planes, programas y proyectos que
se seleccionen por tener un impacto significativo en la salud, quedando en manos de
las comunidades auténomas la regulacién de esta herramienta. Asimismo, en el afo
2014, el Ministerio competente en Sanidad desarrollé una herramienta de cribado

para la evaluacién de impacto en salud de politicas nacionales 3°.
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A nivel autondmico, ademas de Andalucia, la mds avanzada en la implantacién
de la EIS, como veremos posteriormente, las Comunidades Auténomas de Aragon,
Catalufa, Islas Baleares y la Comunidad Valenciana han introducido la EIS en sus
respectivas normativas de Salud Publica, y se han desarrollado experiencias también

en las Comunidades Autdonomas de Catalufia y, sobre todo, del Pais Vasco.

En general, puede afirmarse que, salvo Andalucia, en Espafia aln no se ha
desarrollado la EIS de un modo sistematico, aunque su implementacion no ha estado
exenta de retos a superar “°. A nivel internacional y en instituciones como la Comisién
Europea tampoco ha sido asi, salvo excepciones, a pesar del potencial que atesora la

herramienta.

Entre las causas de ello se han apuntado diversos aspectos, entre otros los

siguientes >183441-43;

e Politicos y de gobernanza: ausencia de voluntad politica, falta de
conocimiento en temas de salud, falta de compromiso sobre salud en
otros sectores, escasa tradicion de participacion en procesos abiertos de
toma de decisiones.

e Técnicos vy juridicos: incertidumbres por falta de pruebas cientificas (o
baja calidad de las mismas) sobre los efectos en salud, problemas
derivados de su consideracién como traba administrativa y/o de su
integracion en otras evaluaciones.

e Organizativos: falta de recursos de las Administraciones publicas,
necesidad de capacitacion en el personal de las Administraciones
publicas, elevada carga de trabajo, reticencia de los trabajadores de salud
publica a abordar nuevas dreas de trabajo, necesidad de coordinacion

intra e interadministrativa.

En cuanto a Andalucia, la Ley 16/2011, de 23 de diciembre, de Salud Publica
de Andalucia % (LSPA, en adelante) establece un marco regulatorio en el cual se
definen los ambitos para los que es obligatoria, los procedimientos y la necesidad de

un desarrollo reglamentario para su entrada en vigor.
Los dmbitos de actuacion para la EIS que estdn regulados en la LSPA son:

1) Planes y programas de la Administracién de la Junta de Andalucia que
tengan clara incidencia en la salud.

2) Instrumentos de planeamiento urbanistico, principalmente los
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instrumentos de planeamiento general y sus innovaciones.

3) Proyectosincluidos en el Anexo | del Decreto 169/2014, de 9 de diciembre,
por el que se establece el procedimiento de la Evaluacidn del Impacto en
la Salud de la Comunidad Auténoma de Andalucia *° (en adelante, Decreto
EIS), siempre que estén situados a menos de 1.000 metros de zonas

residenciales.

Los promotores deben realizar el analisis y la valoracion de impactos e
incluirlos en el documento de Valoracién del Impacto en la Salud (documento VIS).
Este documento VIS serd evaluado por la autoridad competente en materia de salud

publica, que tendrd que emitir el correspondiente Informe EIS.

En lo que respecta al procedimiento para la evaluacion del impacto en salud
regulado (de manera somera) en la LSPA, bdsicamente consiste en la incorporacién
de la EIS en procedimientos ya establecidos, concretamente en los de aprobacién de
planes, programas o instrumentos de planeamiento urbanistico o y los de
autorizacion o calificacion ambiental en el caso de proyectos. La Tabla 2 resume el

modelo EIS implantado en Andalucia.

Aspecto Modelo EIS en Andalucia
Ambito territorial Regional
Momento de elaboracion Prospectiva

Planes y programas publicos (incluyendo instrumentos de

Ambito de aplicacion ) .
planeamiento urbanistico) y proyectos.

Modelo mixto (integrada en evaluacion ambiental, en el caso

Integracion L
de proyectos y evaluacion separada, en planes y programas).

Tipo principal EIS documental

Tabla 2. Modelo EIS en Andalucia.

Posteriormente, el Decreto EIS reguld el procedimiento de la EIS con mayor
concrecidn y dispuso la obligatoriedad para la administracion sanitaria de la Junta de
Andalucia de publicar “Guias metodoldgicas” dirigidas a las personas promotoras.
Asi, justo antes de la entrada en vigor del Decreto EIS, la Consejeria competente en

Salud publicé dos guias metodoldgicas, una para instrumentos de planeamiento
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urbanistico y otra para actividades y obras, y sus proyectos “8, La metodologia

comun que se propone en las mismas se vera con detenimiento mas adelante.

1.2. Relacién entre la salud y la calidad del aire ambiente

La contaminacién atmosférica se define en la Ley 34/2007 como “la presencia
en la atmdsfera de materias, sustancias o formas de energia que impliquen molestia
grave, riesgo o daio para la seguridad o la salud de las personas, el medio ambiente

y demas bienes de cualquier naturaleza”.

Los contaminantes pueden estar presentes en el aire como consecuencia de
procesos de origen natural (es decir, por emisiones procedentes de fuentes
naturales) o de procesos de origen antrdpico. Por tanto, los contaminantes se
diferencian, segun su origen, entre contaminantes naturales y contaminantes
antropogénicos. Por otro lado, los contaminantes pueden clasificarse también segln
su naturaleza. Asi, los contaminantes se clasifican en bidticos (fundamentalmente

pdlenes) o abidticos.

De modo mas especifico, los contaminantes quimicos se clasifican en dos

grandes grupos, de acuerdo a su mecanismo de formacion 4°:

e Contaminantes primarios son aquellos procedentes directamente de las
fuentes de emision (ya sean naturales o antropogénicas): éxidos de azufre
(SOx), 6xidos de nitrogeno (NOx), mondéxido de carbono (CO), aerosoles,
hidrocarburos, halégenos y sus derivados (Clz, HF, HCI, haluros), arsénico

y sus derivados o metales pesados, entre otros.

e Contaminantes secundarios son aquellos originados por interaccién
guimica entre los contaminantes primarios y los componentes normales
de la atmdsfera, como por ejemplo ozono (O3), peréxido de hidrégeno

(H20,) y radicales libres.

Los contaminantes de naturaleza quimica presentes en la atmésfera pueden
subdividirse, también, en gases y particulas.

e Los gases y vapores de compuestos minerales u orgdnicos pueden
reaccionar en la atmodsfera para convertirse en particulas o asociarse a

gotas de agua o nucleos higroscépicos.

e lLas particulas son sélidas o liquidas, de tamano microscdpico o

submicroscdpico, entre las que destacan:
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o El polvo, producido por desintegracion mecdnica de la materia
sélida.

o Los humos, procedentes de las combustiones y con un tamafo
aproximado de 1 um.

o Las brumas, que son goticulas en suspensién formadas por
condensacion de vapor sobre nucleos de condensacion.

o Los aerosoles, que incluyen cualquier nube de particulas sélidas y/o
liquidas.

A la hora de caracterizar el riesgo de que un contaminante pueda producir un
efecto en un individuo o una poblacion hay que evaluar la exposicién y caracterizar

la peligrosidad potencial del contaminante.

1.2.1. Evaluacion de la exposicion

El objetivo de la evaluacion de la exposicion a un contaminante es determinar
como un individuo o poblacién pueden entrar en contacto con el mismo y caracterizar
la magnitud y frecuencia con la que se produce dicho contacto. Para ello es
fundamental conocer lo que se denomina ruta de exposicion (Figura 2), es decir, el
conjunto de elementos que hacen que un contaminante emitido desde una fuente

concreta llegue a entrar en contacto con individuos o poblaciones, que son:

1) Fuente de contaminaciéon. Puede ser cualquier fuente que libere
contaminantes al medio (por ejemplo, un vertedero, un vehiculo con motor
de combustion, etc.).

2) Movimiento y transporte en el medio ambiente. Una vez liberados en el
medio ambiente, los contaminantes se mueven por (y a través de) diferentes
medios, pudiéndose dar diversas reacciones quimicas (alguno de ellos puede
llegar a degradarse por completo). En estos procesos son muy importantes las
condiciones meteoroldgicas, que van a favorecer la permanencia o dispersién
de los contaminantes en la atmosfera.

3) Punto de exposicidn. Es el lugar (o lugares) concreto donde las personas
entran en contacto con un medio contaminado.

4) Via de exposicion, que es la ruta de entrada al organismo. Las principales son
la gastrointestinal, respiratoria y dérmica.

5) Poblacién potencialmente expuesta.

24



Rutas de exposicion

Figura 2. Interpretacion grdfica simplificada del concepto de ruta de exposicion.
Fuente: Manual EIS de proyectos.

Fuentes de contaminacion

Segun los datos de la Agencia Europea de Medio Ambiente °° los principales
sectores en Europa que emiten contaminantes que estan regulados en la normativa

son:

e Eltransporte.

e El sector comercial, institucional y doméstico.

e Laindustria, tanto el sector energético como el de procesos industriales y
uso de productos.

e Laagricultura y los residuos, que incluye a las emisiones de vertederos, de
la incineracién con recuperacion de energia y de la quema al aire libre de

residuos.

Los procesos de combustion por fuentes estacionarias y méviles son la
principal fuente de muchos contaminantes primarios, como los éxidos de nitrégeno,
dioxidos de azufre, particulas, benzo(a)pireno, mondéxido de carbono, benceno y

metales téxicos (Tabla 3).
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Contaminante Tipo Estado fisico Procesos y fuentes
Particulas en suspension Primaria 'y Sélido, Produccion de energia (centrales que usen
(PM10 0 PM2,5) secundaria liquido combustibles fésiles), incineracion, calefacciones
domeésticas, trafico rodado (combustibles fosiles,
frenos y desgaste de neumaticos)
Didxido de azufre (SOz) Primaria Gas Quema de combustibles fdsiles que contienen
azufre (Trafico rodado, procesos industriales)
Dioxido de nitrogeno Primariay Gas Procesos de combustion (Vehiculos,
(NOx) secundaria calefacciones domésticas, centrales térmicas)
Benzo(a)pireno Primaria Gas Combustion incompleta en calefacciones
domeésticas y trafico rodado
Metales pesados (Hg, Primaria Solido/Gas | Trafico rodado, procesos industriales
Pb, Cd, As, Ni) (metalurgia, ceramica...)
Mondxido de carbono Primaria Gas Trafico rodado (disminucidn significativa por
(Cco) introduccién de catalizadores)
Ozono troposférico (O3) Secundaria Gas Trafico rodado (fuente de precursores de ozono,
formado a partir de NOx y COV)

Tabla 3. Principales fuentes de contaminantes.
Fuentes: Observatorio DKV Salud y Medio Ambiente 51 e Informe 2015 de la Calidad del Aire en
Europa 32,

Dispersion y transformacion

Tras la emisidn de un contaminante, pueden darse diversos fenédmenos en la
atmdsfera. El comportamiento de la misma depende de los valores de un conjunto
de variables (temperatura, presion atmosférica, humedad, radiacidén, direccion y
velocidad del viento, etc.). Mediante los procesos de dispersion y transformacion las
sustancias contaminantes del aire se diluyen y reaccionan quimicamente (entre ellos
y con otros compuestos). Debido a algunos de estos procesos de transformacién se

forman los contaminantes secundarios (como el ozono troposférico).

Hay que mencionar que existen los denominados modelos de concentracion
de contaminantes, que son protocolos matematicos que proporcionan una
estimacion de la concentracidon de un contaminante en funciéon de una serie de
parametros de entrada de tipo meteorolégico, quimico, topografico y de cantidad y

velocidad de emisidn.

Como resultado de todo lo anterior, el contaminante tiene una concentracién
determinada en un punto concreto. Este punto es el punto de exposicion y, en la
evaluacion de calidad del aire ambiente, se asume que esta concentracién es
constante para una zona determinada, denominandose nivel de inmision (Figura 3).
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Figura 3. Representacion grdfica del concepto de inmision
Fuente: Modificado de SIAC 3.

1.2.2. Efectos potenciales sobre la salud

Los efectos potenciales sobre la salud de un contaminante atmosférico se
definen habitualmente en funciéon del nivel de exposicidn al contaminante. Por efecto
adverso (o efecto tdxico) se entiende la manifestacién de la accidén de un tdxico que
modifica algin mecanismo bioquimico o funcion bioldgica. Los efectos adversos
pueden ser locales (es decir, se producen en el lugar de absorcidn) o sistémicos. Para
gue se produzca efecto debe haber exposicion a través de una via de exposicion. En
el caso de los contaminantes presentes en el aire, las principales vias de exposicion

son la via dérmica, la oral y, sobre todo, la inhalatoria.

La contaminaciéon atmosférica es el riesgo de origen ambiental con mayor
impacto en la salud de los ciudadanos. En los ultimas décadas ha habido numerosos
estudios epidemiolégicos en diferentes partes del mundo que han aportado gran
parte de las pruebas sobre los efectos de la contaminacién atmosférica. Entre ellos
pueden citarse, a modo de ejemplo, el estudio APHEA sobre efectos a corto plazo >
y el proyecto APHEKOM >> en Europa, el NMMAPSS en Estados Unidos *® o el
EMECAM-EMECAS en Espafia>’. Estos estudios han concluido en general que, aiin por
debajo de los niveles de calidad del aire que se consideraban seguros anteriormente,
los aumentos de los niveles de contaminantes atmosféricos estan asociados con

efectos nocivos sobre la salud, especialmente respiratorios y cardiovasculares 2.

Impacto global sobre la salud
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Los efectos adversos de la contaminacion del aire sobre la salud estan bien
documentados y tienen un gran impacto sobre la mortalidad y sobre la morbilidad,

que presenta una mayor propocién de poblacién afectada (Figura 4).

/" MORTALDAD .
¢ o EFECTOS ADVERSOS
PARA LA SALUD

MORBILIDAD

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS

e e e o SR, PR S

CAMBIOS FISIOLOGICOS DE SIGNIFICACION INCIERTA

MOLESTIAS

-  PROPORCION DE POBLACION AFECTADA ————————————

Figura 4. Representacion de los diferentes efectos de la contaminacion atmosférica sobre la salud.
Fuente: Adaptado de Ballester F *°.

La contaminacién del aire esta relacionada, principalmente, con un aumento
de enfermedades respiratorias (sobre todo EPOC) y cardiocasculares, como
isquemias, infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares 99>, En el caso
concreto de exposicidn a particulas, hay indicios también de relacién causal con la
diabetes, la funcién cognitiva y con un bajo peso al nacer, entre otros efectos

potenciales %6772,

Por otro lado, la contaminacién del aire ambiente estd asociada con aumento
del dafio genético, incluyendo anomalias citogenéticas, mutaciones tanto en células
somaticas como en células germinales y alteraciones en la expresidn génica, todo lo
cual ha sido relacionado con el aumento del riesgo de cancer en humanos. Por ello,
en 2013 el aire ambiente contaminado se clasificé por la Agencia Internacional de

Investigacidn del Cancer (IARC) en la Clase 1: carcinogénico para el ser humano 377>,

A nivel global, en 2016 la contaminacion del aire fue la segunda causa de
mortalidad por enfermedades no comunicables (NCD) tras el tabaco ’. Si incluimos
las enfermedades comunicables, el niumero de muertes relacionadas con la
exposicidon a contaminantes del aire ascienden a siete millones en todo el mundo 7/,
de las que 4.2 millones se atribuyen a la exposicion a contaminantes del aire

ambiente. De todas las muertes debidas a la contaminacidn del aire que se producen
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a nivel mundial, el 80% se atribuyen a enfermedades cardiacas y accidentes
cerebrovasculares mientras que el 20 % restante se deben a enfermedades

respiratorias y al cancer 8.

Estas estimaciones tienen en cuenta el aire contaminado en general, tanto el

aire ambiente como la contaminacion del aire interior de las viviendas

(principalmente por cocinar con tecnologias no eficientes o mediante la quema de
combustibles). No obstante, si nos centramos en el aire ambiente (o aire exterior),

las cifras publicadas en los ultimos afios por los sucesivos estudios cientificos son en

todo caso muy significativas, como puede observarse en la Tabla 4.

Ambito Indicador Dato Fuente
Mundial Mortalidad por causas naturales 4,2 millones de muertes anuales oMS 78
(2016)
Mundial Mortalidad infantil < 5 afios, por 543 000 muertes anuales OMS7®
enfermedades respiratorias (2012)
Mundial Morbilidad y mortalidad por varias ® 29 % de la morbimortalidad Landrigan PJ &
causas expresado en fraccidn anual por cadncer de pulmoén
atribuible (2016) * 17 % de la morbimortalidad
anual por enfermedades vias
respiratorias inferiores
® 24 % de las muertes anuales
por accidente cerebrovascular
* 25 % de la morbimortalidad
anual por cardiopatia
isquémica
® 43 % de la morbimortalidad
anual por enfermedades vias
respiratorias inferiores
Region Mortalidad por causas naturales 556 000 muertes anuales oMS 7’8
europea de (2016)
la OMS
Region Reduccidén en la esperanza de vida Un afio oMS 7’8
europea de por exposicion a particulas
la OMS
Espafia Mortalidad a corto plazo por todas 9 500 muertes anuales Jiménez JD &
las causas, excluidas externas (media
anual en el periodo 2000-2009)
Espaia Mortalidad por exposicion a PMy,s 6 860 muertes anuales oMS 82
por diversas causas no externas,
suma total (2012)
Espafia Afios de vida perdidos (YYL) por 128 043 YYL oMS 82
exposicion a PM2,5 por diversas
causas no externas, suma total
(2012)
Espafia Afios de vida perdidos ajustados por | 133 596 DALYs oMSs 82
discapacidad (DALY) por exposicion a
PM2,5 por diversas causas no
externas, suma total (2012)




Ambito Indicador Dato Fuente

Sevilla Ganancia en la esperanza de vidaen | 10,2 meses Aphekom 5583

adultos (>30 afios) si la exposicién a
PM2,5 en 2004-2006 hubiera sido de
10 pg/m3 (WHO AQG)

Granada idem al anterior 9,3 meses Aphekom 5584

Tabla 4. Impacto en la morbimortalidad por la exposicidn a contaminacion del aire.
(Nota: WHO AQG = Guia de calidad del aire de la Organizacién Mundial de la Salud).

Hay que indicar ademas que la contaminacién afecta muy especialmente a la
poblacién infantil. Ademas de la mortalidad que causa, la exposicidn a contaminantes
en el aire aumenta el riesgo de padecer infecciones respiratorias, asma, problemas
neonatales y anomalias congénitas, y cada vez hay mayores pruebas cientificas que

sugieren que afecta negativamente el desarrollo cognitivo 70717985,

Incluso la exposicion a dosis extremadamente bajas de contaminantes
durante los periodos de especial vulnerabilidad en la vida intrauterina y la primera
infancia puede conducir a la enfermedad, invalidez y muerte en la infancia o,

posteriormente, a lo largo de toda la vida °.

Asimismo, el problema que supone la contaminacién del aire se agrava si
tenemos en cuenta que ademds implica normalmente un aumento de las
inequidades en salud, pues la contaminacién puede afectar en mayor medida a
grupos desfavorecidos. Estos grupos con frecuencia viven en zonas con mayor trafico
0 en zonas industriales y tienen menos oportunidades de mudarse a zonas menos

contaminadas, que son normalmente las mdas caras 60:80.86-88,

A continuacion se describen brevemente los efectos potenciales sobre la
salud de la exposicidon a material particulado atmosférico y a los principales gases

contaminantes (O3, NOx y SO3).

Material Particulado Atmosférico

El término particulas o material particulado hace referencia a una mezcla
compleja y heterogénea de material particulado con diferentes tamafios vy
composicidn quimica, mezcla de varios compuestos originados a partir de diferentes
fuentes, tales como las particulas de hollin resultantes de una combustion

incompleta, compuestos orgdnicos, sales inorganicas (sulfato o nitrato, p.ej.),
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particulas resuspendidas por accidén del viento o particulas de origen marino. Estas

posibles fuentes haran que la composicién de particulas varie de un lugar a otro &’.

Las particulas pueden tener un origen primario o secundario. En lo que
respecta al tamafio, se tiende a dividir las particulas en dos grupos principales:
particulas gruesas y particulas finas. La barrera entre estas dos fracciones de
particulas se ha fijado por convenio, a efectos de mediciones, en 2.5 um de diametro

aerodindmico (PM2,5).
Asi, el RD 102/2011 diferencia entre dos tamafios de particulas (Figura 5):

e PMI10: particulas que pasan a través del cabezal de tamafio selectivo,
definido en el método de referencia para el muestreo y la medicién de
PM10 de la norma UNE-EN 12341, para un didmetro aerodindmico de 10
pum con una eficiencia de corte del 50 %.

e PM2,5: particulas que pasan a través del cabezal de tamafio selectivo,
definido en el método de referencia para el muestreo y la medicién de
PM2,5 de la norma UNE-EN 14907, para un diametro aerodindmico de 2.5

pum con una eficiencia de corte del 50 %.

€PM,,

Particulas de combustion,
CABELLO HUMANO compuestos organicos, metales, etc.

DE 50 a 70 ym <2,5 um (micrones) de didmetro
(micrones) de didmetro

© PM,

0
Polvo, polen, moho, etc.

<10 uym (micrones) de diamatro

90 pum (micrones) de diametro
ARENA FINA DE PLAYA

Figura 5. Tamario relativo de diferentes tipos de material particulado atmosférico.
Fuente: Agencia de Proteccion Ambiental de Estados Unidos (US EPA).

Segln su capacidad de penetracion en las distintas zonas del aparato

respiratorio, las particulas se suelen clasificar también en:

e Inhalables, son aquellas particulas que pueden entrar en el sistema

respiratorio.
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e Toracicas, que alcanzan la regidn traqueobronquial. Todas las particulas
de didmetro menor de 10 um (PM10) tienen un tamafio suficiente para
penetrar en la regién traqueobronquial.

e Respirables, que son las que tienen el potencial de entrada en la regidn de
intercambio de gas. Tienen un didmetro inferior a 2,5 um (PM2,5) y
pueden alcanzar la cavidad alveolar; por lo que pueden provocar mayores
afecciones. Ademas presentan en su composicién un mayor contenido en

sustancias con capacidad toxica, como los metales.

Los componentes mas importantes de la materia particulada son los sulfatos,
nitratos, amonio, otros iones inorganicos (como sodio, potasio, calcio, magnesio y
cloruro), carbono orgdanico y elemental, materiales de la corteza terrestre, agua

(contenida en el interior de las particulas) y metales pesados.

Las particulas PM2,5, también denominadas particulas finas, contienen los
aerosoles formados en reacciones producidas en la atmdsfera, particulas de
combustién y vapores metdlicos y organicos de condensacién. Las particulas mas
grandes, con un didmetro entre 2.5 y 10 um, o particulas gruesas, contienen
normalmente materiales de la corteza terrestre y materia particulada proveniente de

carreteras e industrias emitidas directamente (particulas primarias).

Las particulas con un tamafo comprendido entre 0.1 y 1 um pueden
permanecer en la atmdsfera durante dias o semanas y pueden ser transportadas en
la atmdsfera largas distancias, mientras que las particulas gruesas se depositan

facilmente, normalmente a menos de diez kildmetros del lugar de origen.

La relacion entre los distintos tipos de particulas segun su tamafio puede

apreciarse en la Figura 6.
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Figura 6. Distintas denominaciones de las particulas segun su tamafio.
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En base a toda las pruebas disponibles en aguel momento, la OMS propuso
en 2005 valores objetivo diarios y anuales. Posteriormente se publicé la Directiva
relativa a la calidad del aire ambiente (Directiva 2008/50/CE) y el Real Decreto

102/2011, que la traspuso al ordenamiento juridico espafiol.

Como puede verse en la Tabla 5, los valores propuestos por la OMS son
bastante mas estrictos que los que dispone la Unidn Europea en su Directiva, sobre

todo en lo referente a los valores anuales.

Contaminante Promedio Valor UE Valor OMS
Diario 40 Diario 20
PM1o 50 (no podran superarse
Anual en mas de 35 ocasiones Anual 50
por afio)
Particulas finas Diario - Diario 25
(PM2,5) Tres afios 20 (valor objetivo) Anual 10

Tabla 5. Valores de referencia de la UE y de la OMS para particulas.

Efectos sobre la salud

Existen muchas pruebas cientificas que respaldan la asociacién entre la
exposicidén a particulas y el aumento a corto y a largo plazo de la mortalidad y los

ingresos hospitalarios por causas respiratorias (por enfermedad pulmonar
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obstructiva crdnica, por ejemplo) y enfermedades cardiovasculares (como el infarto

de miocardio).

Alargo plazo, un aumento de la exposiciéon a particulas aumenta la mortalidad
por causa respiratoria y cardiovascular y puede originar arterioesclerosis,

enfermedades respiratorias infantiles y efectos adversos al nacer.

Los efectos parecen mostrarse de manera mas evidente en el caso de las
particulas finas o PM2,5, que se consideran el factor ambiental con mayor impacto
en la salud en Europa #. Por ejemplo, un metaanilisis de veintidds cohortes europeas
publicado en 2014 encontrd una asociacidon entre exposicion a largo plazo a
contaminacién atmosférica por particulas finas y mortalidad por causas naturales,

incluso en rangos de concentraciones por debajo del valor limite actual en Europa ©°.

Asimismo, en el marco del proyecto APHEKOM, se ha estimado que la
reduccion de los niveles de particulas finas en Europa a los niveles propuestos por la
OMS aumentaria la esperanza de vida de la ciudadanos europeos en 8,6 meses de
media y ahorraria en total unos 31000 millones de euros al afio, considerando los
niveles de concentracidon de PM2,5 de 2004-2006 °°.

Al igual que el aire contaminado, el material particulado atmosférico ha sido
clasificado especificamente por la Agencia Internacional de Investigacidon del Cancer

(IARC) en la Clase 1: carcinogénico para el ser humano 7374,

Mecanismos de toxicidad

La fraccion de las particulas finas se considera responsable principal de la
acidez y actividad mutagénica de la materia particulada, y los estudios
epidemioldgicos apuntan a que los efectos perjudiciales, principalmente el cdncer de

pulmén, son debidos principalmente a la fraccidon de las particulas finas 2.

En cuanto a los efectos sobre el aparato respiratorio, las particulas PM2,5
pueden penetrar en el pulmdn y producir irritacién y corrosion de la pared alveolar

y, por consiguiente, afectar a la funcién pulmonar 6.

Ademas del tamanio, el efecto depende también de la composicidn quimica.
Por ejemplo, el efecto carcinogénico se ha atribuido a varios componentes y origenes
de las particulas, siendo particularmente importante el efecto de las particulas que

contienen azufre y niquel °.
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Métodos de medicion

e Meétodo de referencia: UNE-EN 12341:2015 (sustituye a las dos que cita
el RD 102/2011 para PM10 y PM2,5, respectivamente). Método de
medicidon gravimétrico normalizado para la determinacion de la
concentracion mdasica PM10 o PM2,5 de la materia particulada en
suspensidn, que consiste en una captacién sobre filtro y la posterior

determinacién gravimétrica de la masa.

e Otros métodos: deben demostrar su equivalencia con el de referencia.

Gases contaminantes
Ozono troposférico (O3)

El O3 troposférico se forma mediante reacciones quimicas, en presencia de la
luz solar, de los precursores de ozono, que son los 6xidos de nitrogeno (NOx) y
compuestos orgdnicos volatiles no metdnicos (COVs o COVNM). Estos precursores
son emitidos por los automaviles, las centrales térmicas, las calderas industriales, las
refinerias y las plantas quimicas, entre otras fuentes. El Oz es el componente principal
del denominado smog fotoquimico, que consiste en una mezcla de O3, NO,, sulfatos

acidos y nitratos de peroxiacilo, entre otros.

Los altos niveles de O3 troposférico se dan normalmente durante los meses
de verano, cuando las condiciones climdticas (altos niveles de insolacidon y
temperaturas elevadas) son propicias para formar el Os. Asimismo, los niveles suelen
ser mayores en las afueras de las ciudades, a cierta distancia de los puntos de maxima
emisién de precursores, si bien los vientos y otras variables meteoroldgicas lo pueden

desplazar a largas distancias.

El O3 se forma a partir de una compleja serie de reacciones quimicas de sus
precursores en presencia de oxigeno atmosférico y luz solar. Para que se produzcan
niveles elevados de 03, es preciso que ademds se den unas condiciones
meteoroldgicas adecuadas (temperaturas que excedan los 27-32 °C, iluminacion

intensa y viento en calma).

Existen grupos de personas que son particularmente sensibles a los efectos

provocados por el Os. Estos grupos son:

e Nifios y adultos mayores. Debido a la susceptibilidad de su sistema

inmunoldgico estos grupos se consideran como los mas vulnerables a los
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efectos del O3, ya sea por la posibilidad de desarrollar alguna enfermedad
debido a una exposicién de largo plazo o por muerte prematura.
* Personas que realizan actividades al aire libre.

* Las personas con asma u otras enfermedades de las vias respiratorias.

Los principales efectos para la salud que puede causar el Oz son:

Irritacion del sistema respiratorio, provocando tos y causando irritacién en

la garganta y/o sensacién incémoda en el pecho.

* Reduccidn de la funcién pulmonar.

e Empeoramiento del asma.

e Empeoramiento de las enfermedades pulmonares crénicas tales como el
enfisema y la bronquitis y reduccién de la capacidad del sistema
inmunolégico para defender al sistema respiratorio de las infecciones
bacterianas.

e Daiio permanente al pulmén. Los dafios a corto plazo en los pulmones que
se producen de forma repetida, en la época de desarrollo infantil, puede
provocar que la funcién pulmonar esté reducida en la edad adulta.

e En los adultos, la exposicidon al O3 puede acelerar la disminucién natural de

la funcién pulmonar que ocurre durante el envejecimiento.

Oxidos de Nitrégeno (NOx)

Segun el RD 102/2011, los NOx son la suma (en partes por mil millones en
volumen) de mondxido de nitrégeno y diéxido de nitrégeno expresado como

concentracién masica de didxido de nitrégeno en pg/m?3.

Las fuentes antropogénicas principales de emisién de dxidos de nitrégeno son
los procesos de combustion: produccion de energia a partir de combustibles fosiles,
el transporte y los aparatos de combustién domésticos emiten éxidos de nitrégeno,

sobre todo 6xido nitrico (NO), que se oxida rapidamente a NO; por accién del Os.

Los efectos de los NOx pueden ser directos o indirectos. Entre los indirectos,
algunas de las consecuencias de la presencia de éxidos de nitrégeno en el aire pueden

ser las siguientes:

e Aumento de la concentracién de Os troposférico, ya que los éxidos de

nitrégeno son precursores de Os.
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e Formacién de particulas (PM secundarias), al reaccionar con iones amonio y
otros compuestos para formar dacido nitrico y las citadas particulas. Los
aerosoles de nitrato constituyen una fraccion importante de la masa de PM2,5
del aire ambiente.

e Deterioro de la calidad del agua, al aumentar el contenido en nitrégeno de
éstas.

e Reaccidn con compuestos orgdnicos o con Os para formar una gran variedad

de sustancias, algunas con efectos nocivos sobre la salud.

En cuanto a los efectos directos, éstos afectan casi siempre al tracto
respiratorio. Se ha comprobado que en poblaciones expuestas a niveles altos
aumenta la frecuencia de infecciones de las vias respiratorias y son especialmente
sensibles las personas que padecen enfermedades pulmonares, como las personas
asmaticas. Se estima que unos cuatro millones de nuevos casos al ano de asma

infantil podrian ser atribuidos a la contaminacion por didxido de nitrégeno °*.

Didxido de azufre (SO,).

Las fuentes de emisiones de SO, pueden ser tanto naturales (>50 %) como
antropogénicas. Las fuentes artificiales son fundamentalmente la combustion de los
carburantes fésiles y la fundicidon de minerales. Los efectos para la salud se producen
principalmente por su caracter irritante que, a altas concentraciones en individuos

normales y mas bajas en individuos asmaticos, puede producir broncoconstriccién.

La exposiciéon a largo plazo a niveles altos puede causar enfermedades
respiratorias y produce un agravamiento de las enfermedades cardiacas vy
pulmonares. Asimismo, el didxido de azufre puede transformarse en acido sulfurico
en los drganos respiratorios internos si penetra en ellos en forma de aerosol,
pudiendo afectar a todo el tracto respiratorio por su caracter irritante. Por ultimo,
hay que sefalar también que el SO; reacciona con otros compuestos quimicos

presentes en el aire para formar particulas secundarias.
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1.3. La calidad del aire ambiente

El aire ambiente se define como el aire exterior de la baja troposfera,
excluidos los lugares de trabajo, mientras que se entiende por contaminante
cualquier sustancia presente en el aire ambiente que pueda tener efectos nocivos
sobre la salud humana, el medio ambiente en su conjunto y demas bienes de

cualquier naturaleza °2.

1.3.1. Marco estratégico

El medio ambiente es una competencia compartida entre la Unién Europea
(UE) y los Estados Miembros, segun el articulo 4 del Tratado de Funcionamiento de
la Union Europea (TFUE). Ello quiere decir que la UE y los paises de la UE tienen

capacidad para legislar y adoptar actos juridicamente vinculantes.

De acuerdo con el Art. 191 de la versidon consolidada del TFUE %3, la politica de
la UE en el ambito del medio ambiente contribuira a alcanzar una serie de objetivos,
entre los que hay que citar la proteccién y la mejora de la calidad del medio ambiente
y la proteccién de la salud de las personas, mencionando en ambos casos que el
objetivo serda alcanzar un nivel de protecciéon elevado, teniendo presente la

diversidad de situaciones existentes en los distintos territorios de la UE.

Las politicas en materia de medio ambiente han sido desde hace afios objeto
de atencion en la Unidén Europea, que en 1973 establecié una Direccién General
especifica para ello en la Comision Europea (la Direccion General de Medio
Ambiente). La Comisidn propone politicas y normas que, entre otros, protegen la
calidad del aire y del agua, y mejoran el conocimiento sobre sustancias quimicas

toxicas.

Desde 1990 existe también una Agencia Europea de Medio Ambiente (EEA),
con sede en Copenhague, y operativa desde principios de 1994. La EEA se encarga de
coordinar la red europea de informacidn y observacién ambiental (Eionet), ademas
de proporcionar informacién independiente y detallada sobre el medio ambiente,
tanto para las personas que deben desarrollar, adoptar, implementar y evaluar

politicas ambientales como para el publico en general ** (Figura 7).
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Figura 7. Impactos del tiempo extremo y eventos relacionados con el clima, como ejemplo de la
informacion puesta a disposicion por la EEA.
Fuente: EAA.

Debido a que las politicas ambientales suelen acordarse a nivel europeo (sin
perjuicio de las competencias estatales y regionales), vamos a hacer un resumen de
las politicas europeas relativas a la calidad del aire, comenzando por el VI Programa

de Accidn en materia de Medio Ambiente 2> de 2001.

Este Programa sefalaba que, con el fin de hacer frente a los retos que se
planteaban en materia de medio ambiente, era preciso superar el enfoque
estrictamente legislativo y sustituirlo por otro estratégico. Asi, el Programa se
concentré en cuatro ambitos de accidn prioritarios: el cambio climatico, la
biodiversidad, el medio ambiente y la salud y la gestidn sostenible de los recursos y

de los residuos.

El tercero de ellos, medio ambiente y salud, tenia como objetivo alcanzar una
calidad del medio ambiente que contribuyese a garantizar la salud publica y se
proponia garantizar la aplicacién de las normas sobre calidad del aire y definir una
estrategia sobre la contaminacion atmosférica para alcanzar niveles de calidad del
aire que no den lugar a riesgos inaceptables para la salud de las personas y el medio

ambiente.

El programa Aire puro para Europa (denominado Programa CAFE, acrénimo
de “Clean Air For Europe”) sentd las bases de la primera de las estrategias tematicas
anunciadas en el VI Programa de Medio Ambiente ya que tenia como objetivo, entre
otros, establecer una estrategia integrada que fije objetivos concretos y medidas

rentables.
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Esta estrategia tematica sobre la contaminacidn atmosférica °¢, que se publicé
en 2005, definia objetivos en materia de contaminacidon atmosférica y proponia
medidas para alcanzarlos hasta el afio 2020: modernizar la legislacion vigente, insistir
en los contaminantes mas nocivos y conseguir una mayor implicacién de los sectores

y de las politicas que pueden influir en la contaminacion del aire (Tabla 6).

Efecto Unidad 2000 2020
Mortalidad aguda y cronica
Mortalidad crénica (PM) Miles de afios de vida perdidos 3.619 2.467
Mortalidad crénica (PM) Muertes prematuras 347.900 271.600
Mortalidad infantil (PM) Muertes prematuras 680 350
Mortalidad aguda (Ozono) Muertes prematuras 21.400 20.800
Efectos en morbilidad por PM

Bronquitis cronica Casos 163.800 128.100
Ingresos hospitalarios por causas respiratorias Casos 62.000 42.300
Ingresos hospitalarios por causas del aparato Casos 38.300 26.100
cardiaco
Dias con actividad limitada o reducida (RADs) Millones de dias 347.7 222.0
Uso de medicamentos para enfermedades Millones de dias 4.2 2.0
respiratorias (nifios)
Uso de medicamentos para enfermedades Millones de dias 27.7 20.9
respiratorias (adultos)
Sintomas del tracto respiratorio inferior Millones de dias 192.8 88.9
(incluyendo tos) en nifios
Sintomas del tracto respiratorio inferior en Millones de dias 285.3 207.6

adultos con sintomas cronicos

Morbilidad por Ozono

Admisiones hospitalarias por causas respiratorias Casos 14.000 20.100
Uso de medicamentos para enfermedades Millones de dias 21.4 12.9
respiratorias (nifios)

Uso de medicamentos para enfermedades Millones de dias 8.8 8.2
respiratorias (adultos)

Dias con actividad limitada o reducida, con Millones de dias 53.9 42.4
menor gravedad (MRADs)

Tos y sintomas del tracto respiratorio inferior en Millones de dias 108.1 65.3
nifios

Tabla 6. Estimacion de los efectos (evolucion desde 2000 a 2020) de la contaminacion atmosférica
en la salud realizada para la Estrategia Tematica de Contaminacion Atmosférica de 2005.

Fuente: Traducido y adaptado del Anexo de la Estrategia 7.

Para alcanzar los objetivos estratégicos, |la Estrategia proponia dos aspectos

principales:

e La mejora de la legislacion ambiental comunitaria.
e La integracidon de la mejora de la calidad del aire en otras politicas,

como energia y transporte.

40




Posteriormente la Comisidn Europea adoptd a finales de 2013 un “paquete
de medidas” cuya finalidad era reducir las emisiones nocivas procedentes de la
industria, el trafico, las centrales de produccién de energia y la agricultura, con vistas

a disminuir sus efectos sobre la salud humana y el medio ambiente.
Estas medidas adoptadas en 2013 se componian de tres partes diferenciadas:

e Unarevision de la Directiva sobre limites maximos nacionales de emision.
e Una propuesta de nueva Directiva para reducir la contaminacién procedente
de las instalaciones de combustion de tamano medio.

e Una Comunicaciéon denominada Programa Aire Puro para Europa *.

El conjunto de actuaciones incluye también medidas centradas en la mejora
de la calidad del aire en las ciudades, el apoyo a la investigacion y la innovacién, y la
promociéon de la cooperacidén internacional. Estas medidas se basaron en la
evaluacién del Programa CAFE y de la Estrategia tematica sobre la contaminacion

atmosférica.

Finalmente, en 2018 la Comision Europea adoptdé la Comunicacién Una
Europa que protege: Aire puro para todos *°, en la que se afirma que “en la mayoria
de los Estados miembros el incumplimiento contumaz de las normas de calidad del
aire sigue menoscabando la calidad de vida de los ciudadanos de la UE. La situacién

es especialmente grave en las zonas urbanas, donde vive la mayoria de la poblacién.”

Pilares de las politicas de la UE en aire ambiente (Comunicacion 2018)

1. Normas de calidad del aire ambiente establecidas en las Directivas sobre la
calidad del aire ambiente (Directivas 2004/107/CE y 2008/50/CE).

2. Una serie de objetivos nacionales de reduccién de emisiones establecidos
en la Directiva sobre techos nacionales de emisidn para los contaminantes
atmosféricos transfronterizos mds importantes: éxidos de azufre, éxidos de
nitrégeno, amoniaco, compuestos organicos volatiles y particulas.

3. Normas sobre las emisiones de las principales fuentes de contaminacién (los
buques y vehiculos y los sectores de la energia y la industria).

La Comunicacion de 2018 establece asimismo ejemplos de medidas de
reduccion de la contaminacion atmosférica en varios sectores, como el transporte o

el industrial, y diversas medidas de colaboracion para mejorar la calidad del aire.
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En lo que respecta al marco estratégico espafol, hay que mencionar la
Estrategia Espaiola de Calidad del Aire (2007) y posteriormente, el Plan Nacional de
Calidad del Aire y Proteccién de la Atmdsfera 2013-2016: Plan AIRE, que establece un
marco de referencia para la mejora de la calidad del aire en Espaia. Su finalidad es
mejorar la calidad del aire, para garantizar la proteccién de la salud y de los
ecosistemas. Posteriormente a finales de 2017 se aprobd, por el Consejo de
Ministros, el Plan Aire 2017-2019 (Plan Aire 2), con un horizonte temporal 2017-2019.

En cuanto a la Comunidad Auténoma de Andalucia, la calidad del aire viene
recogida de manera expresa en documentos estratégicos de politicas en salud tales
como como el Plan Andaluz de Salud o en el Plan Andaluz de Salud Ambiental.
También, de manera mas especifica, en mayo de 2016 se publicé el Acuerdo por el
que se aprueba la formulacién de la Estrategia Andaluza de Calidad del Aire,

actualmente en fase borrador 1,

1.3.2. Marco legislativo

En materia de evaluacién y gestién de la calidad del aire podemos dividir el
marco legal en tres ambitos territoriales: internacional (diversos convenios
internacionales, principalmente el Convenio de Ginebra de 1979 sobre
contaminacidén atmosférica transfronteriza a gran distancia), europeo y nacional

(Figura 8).

Internacional e
Europeo 2008/s0/ct 2004/ 307/cx Ty
AQD [Mares + 3hijas) AHija
Nacional

Figura 8. Marco Legal de la calidad del aire.

Fuente: MITECO. ACTUALIZAR CON PPT A PARTIR DE:

e  https://www.miteco.gob.es/es/calidad-y-evaluacion-ambiental/temas/atmosfera-y-
calidad-del-aire/calidad-del-aire/normativa/normativa-
europea.aspx#:~:text=Directiva%202015%2F1480%2FCE%2C,de%20l0s%20puntos%2
0de%20muestreo

e  https://www.miteco.gob.es/es/calidad-y-evaluacion-ambiental/temas/atmosfera-y-
calidad-del-aire/calidad-del-aire/normativa/normativa-espanola.aspx
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https://www.miteco.gob.es/es/calidad-y-evaluacion-ambiental/temas/atmosfera-y-calidad-del-aire/calidad-del-aire/normativa/normativa-europea.aspx#:~:text=Directiva%202015%2F1480%2FCE%2C,de%20los%20puntos%20de%20muestreo
https://www.miteco.gob.es/es/calidad-y-evaluacion-ambiental/temas/atmosfera-y-calidad-del-aire/calidad-del-aire/normativa/normativa-europea.aspx#:~:text=Directiva%202015%2F1480%2FCE%2C,de%20los%20puntos%20de%20muestreo
https://www.miteco.gob.es/es/calidad-y-evaluacion-ambiental/temas/atmosfera-y-calidad-del-aire/calidad-del-aire/normativa/normativa-espanola.aspx
https://www.miteco.gob.es/es/calidad-y-evaluacion-ambiental/temas/atmosfera-y-calidad-del-aire/calidad-del-aire/normativa/normativa-espanola.aspx

A nivel europeo, la norma principal es la Directiva 2008/50/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 21 de mayo de 2008, relativa a la calidad del aire ambiente
y a una atmdsfera mads limpia en Europa. Esta directiva trata de fomentar la
integracion en las politicas de la Unién de un alto nivel de proteccion del medio
ambiente y la mejora de su calidad con arreglo al principio de desarrollo sostenible.
Respecto a las normas anteriores, establecid nuevos requisitos y reguld algunos

contaminantes mas, siendo el mas relevante las PM2,5.

En Espaia, la transposicion de esta directiva comunitaria, junto con otra
relativa al arsénico, el cadmio, el mercurio, el niquel y los hidrocarburos aromaticos
policiclicos en el aire ambiente, se llevo a cabo a través del Real Decreto 102/2011,
de 28 de enero, relativo a la mejora de la calidad del aire °> (en adelante, RD
102/2011).

Este Real Decreto, ademas de transponer las directivas anteriores, desarrollé
la Ley 34/2007, de 15 de noviembre, de calidad del aire y proteccidn de la atmédsfera
101 (en adelante, Ley 34/2007), que establece el marco legislativo general en Espafia
en materia de calidad del aire. La Ley tiene como finalidad alcanzar unos niveles
Optimos de calidad del aire para evitar, prevenir o reducir riesgos o efectos negativos
sobre, nuevamente, la salud humana, asi como sobre el medio ambiente y demas
bienes de cualquier naturaleza. Segln esta Ley, los fundamentos de la evaluacion y

gestion de la calidad del aire se basan en tres pilares:

e Los contaminantes a evaluar y sus objetivos de calidad.
e Las obligaciones de la evaluacién.
e Lazonificacidn del territorio segun los niveles de contaminantes para los que

se hayan establecidos objetivos de calidad.

El capitulo IV de la Ley se ocupa de la planificacién, centrada en la elaboracién
de planesy programas para la proteccion de la atmdsfera y para minimizar los efectos
negativos de la contaminacidon atmosférica, aspecto de relevancia en nuestro caso,
pues realizaremos una EIS de uno de estos planes. Y, finalmente, el capitulo VI,
dedicado al control, inspeccidn, vigilancia y seguimiento, recoge el deber de las
comunidades auténomas y en su caso, entidades locales, de disponer de estaciones,
redes y otros sistemas de evaluacidon de la calidad del aire suficientes para el

cumplimiento de sus obligaciones, conforme a lo indicado en la norma.

En cuanto a las normas en evaluacién y gestidn en materia de calidad de aire

en la Comunidad Autdnoma de Andalucia hay que citar, en primer lugar, la norma
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andaluza de referencia en materia de calidad ambiental, la Ley 7/2007, de 9 de julio
de Gestidn Integrada de la Calidad Ambiental %2 (en adelante, Ley GICA). Esta Ley
regula, en su Capitulo Il del Titulo IV, la calidad del medio ambiente atmosférico,
fundamentalmente el régimen de competencias. Como desarrollo del mismo, en el
afio 2011 se publico el Decreto 239/2011, de 12 de julio, por el que se regula la calidad
del medio ambiente atmosférico y se crea el Registro de Sistemas de Evaluacion de
la Calidad del Aire en Andalucia 193 (en adelante, Decreto 239/2011).

Existen también otras normas sobre la calidad del aire en Andalucia, entre los
Decretos que aprueban los distintos Planes de Mejora de la Calidad del Aire: Plan de
Mejora de la Calidad del Aire en el Municipio de Bailén (2006), Villanueva del
Arzobispo (2010) y el resto de planes, incluido el Plan de Mejora de la Calidad del Aire
de la Zona Industrial Bahia de Algeciras 1% (2013).

En lo que respecta a las competencias en la Comunidad Auténoma Andaluza
sobre los aspectos relativos a la calidad del aire, la Consejeria competente en medio
ambiente y los entes locales son competentes para la practica totalidad de los

aspectos que regulan las diferentes normas.

No obstante, en lo referente a los aspectos relacionados con la salud de las
personas por exposicion a contaminantes atmosféricos, la Administracion Sanitaria
de la Junta de Andalucia posee también algunas competencias. Asi, la Ley de Salud
de Andalucia 1> dispone que “los ciudadanos al amparo de esta ley tendran derecho
al disfrute de un medio ambiente favorable a la salud. Las Administraciones Publicas
adoptaran las medidas necesarias para ello de conformidad con la normativa
vigente”. Y la Ley de Salud Publica de Andalucia ** establece que “en relacién con la
proteccion de la salud de la poblacion ante los riesgos ambientales, el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia desarrollard, entre las actuaciones en materia de salud
ambiental, la evaluacién, la gestién y la comunicacién de los riesgos para la salud de

la poblacién asociados a la contaminacion del aire ambiente”.

Aparte de las normas que establecen los criterios de calidad del aire ambiente,
asi como su evaluacién y gestidn, a nivel estatal existen otras muchas normas que
regulan ambitos relacionados con la contaminacion atmosférica. Sin animo de ser
exhaustivos, podemos mencionar dos normas especialmente relevantes en el ambito
de las emisiones, como son la norma que actualiza el catdlogo de actividades
potencialmente contaminadoras de la atmdsfera (Real Decreto 100/2011, de 28 de

enero) y la norma que regula las emisiones industriales (Real Decreto 815/2013, por
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el que se aprueba el Reglamento de emisiones industriales y de desarrollo de la Ley

16/2002, de prevencidn y control integrados de la contaminacion).

Hay que mencionar también la existencia de un indice de Calidad del Aire
Europeo, puesto en marcha en noviembre de 2017 por la Agencia Europea de Medio
Ambiente y la Comisiéon Europea. Siguiendo las directrices europeas, en 2019 se

aprobd también un indice Nacional de Calidad del Aire 106

con objeto de representar
la calidad del aire de una manera facilmente entendible por los ciudadanos,
contribuyendo asi al acceso del publico a dicha informaciéon ambiental de una manera

clara.

Vamos a centrarnos a continuacién en los dos reglamentos principales sobre
calidad del aire: el estatal (el RD 102/2011) y el autonémico (el Decreto 239/2011),
con objeto de dar una idea sobre los aspectos de gestidn y evaluacién de la calidad
del aire regulados en dichas normas, exceptuando los aspectos relativos a los planes

de mejora, que se abordaran de manera especifica en el apartado 1.2.c).

El Real Decreto 102/2011

El RD 102/2011 tiene como finalidad evitar, prevenir y reducir los efectos
nocivos de las sustancias mencionadas sobre la salud humana, el medio ambiente en
su conjunto y demas bienes de cualquier naturaleza. Para cumplir su finalidad, esta

norma establece varios objetivos parciales, de los que podemos destacar:

e Definir y establecer objetivos de calidad del aire, de acuerdo con la Ley
34/2007, con respecto a las concentraciones de didxido de azufre, didxido
de nitrégeno y oxidos de nitrégeno, particulas, plomo, benceno, mondxido
de carbono, ozono, arsénico, cadmio, niquel y benzo(a)pireno en el aire
ambiente.

e Regular la evaluacion, el mantenimiento y la mejora de la calidad del aire en
relacion con las sustancias enumeradas en el apartado anterior y los
hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP) distintos al benzo(a)pireno, asi
como establecer métodos y criterios comunes de evaluacion de las
concentraciones de las sustancias mencionadas anteriormente, el mercurio
y los HAP y de los depdsitos de arsénico, cadmio, mercurio, niquel y HAP.

e Determinar la informacion a la poblacion y a la Comisién Europea sobre las
concentraciones y los depdsitos de las sustancias mencionadas en los
apartados anteriores, el cumplimiento de los objetivos de calidad del aire, los

planes de mejora y demas aspectos regulados en la norma.
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Para lograr sus objetivos, esta norma define las actuaciones a llevar a cabo (en
el dmbito de sus respectivas competencias) por las Administraciones publicas,
entendiendo como tales al Ministerio competente en Medio Ambiente, el Instituto

de Salud Carlos lll, las Comunidades Autonomas y las entidades locales.

El RD 102/2011 también determina los objetivos de calidad del aire para los
contaminantes que regula, asi como los criterios de agregacién y calculo
correspondientes. También establece, la obligacién de dividir el territorio de las
diferentes Comunidades Auténomas en zonas y aglomeraciones, en las que se

llevaran a cabo las actividades de evaluacién y gestién de la calidad del aire (Art. 5).

Por otro lado, el RD 102/2011 sienta las bases de la evaluacidn de la calidad

del aire, enfocada a tres tipos de contaminantes o grupos de contaminantes:

1) Didxido de azufre, el didéxido de nitrégeno y los dxidos de nitrégeno, las
particulas, el plomo, el benceno y el mondxido de carbono, el arsénico, el
cadmio, el niquel, el mercurio, el benzo(a)pireno y los demas hidrocarburos
aromaticos policiclicos (Art- 6-9).

Para todos estos contaminantes, en general:

e Se obliga a la clasificacién de cada zona o aglomeracidn en funcién de los
umbrales de evaluacion establecidos en el Anexo I, teniendo en cuenta
los principios de implantacion de las estaciones de muestreo recogidos
en el Anexo Il

e Se determina el método de evaluacion (mediciones fijas, técnicas de
modelizacion, campafias de mediciones representativas indicativas o una
combinacion de los mismos).

e Se concreta diversos aspectos relacionados con las mediciones, tales
como:

o Los criterios de ubicaciéon de los puntos de muestreo o la
determinacién del niumero minimo de éstos en medicidn fija (Anexo
V).

o Los objetivos de calidad de los datos (Anexos V y VI).

o Los métodos de referencia para la evaluacién (Anexo VII).

o Los criterios adicionales para las particulas PM2,5 (Anexo VIII), para

los metales (As, Cd, Hg, Ni) y para los HAP.

2) Ozono troposférico (Art. 10-11). La norma obliga igualmente a la clasificacion

de cada zona o aglomeracién en funcidn de los valores objetivo del Anexo |,
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establece los criterios para clasificar y ubicar los puntos de medicion y el
numero minimo de éstos, asi como los objetivos de calidad de los datos.

3) Amoniaco (Art. 12). Se establece el nimero minimo de puntos de muestreo y
su ubicacion, los objetivos de calidad de los datos y las técnicas de andlisis,

conforme a lo indicado en el Anexo XIlI.

El Real Decreto también se ocupa de la gestion de la calidad del aire, ya que
fija diversas obligaciones en lo que respecta a los plazos de cumplimiento y a la
necesidad de elaborar listados diferenciados por contaminante donde se indique los
umbrales y limites legislados superados, por zonas y aglomeraciones (Art. 13 y
Anexos | y Il), asi como al estipular una serie de medidas aplicables segun la
superacion o no superacion de los limites, objetivos y/o umbrales establecidos, seglin
el caso (Art. 14-20).

El RD 102/2011 contempla también que se tenga en consideracion las
aportaciones procedentes de fuentes naturales a las superaciones de los valores
limite (Art. 22, Anexo XIV), aspecto que veremos posteriormente con mayor
detenimiento. En todo caso, de acuerdo con el RD 102/2011, “las superaciones
atribuibles a fuentes naturales (...) no se consideraran superaciones a los efectos de
lo dispuesto en el presente real decreto y no originaran la obligacién de ejecutar
planes de actuacién”, y la demostracidn y sustraccion de los niveles atribuibles a
fuentes naturales debe ser conforme a las directrices publicadas por la Comisidn
Europea. En este sentido, hay que indicar que existe un documento de trabajo de la

Comisién Europea sobre ello %7, publicado en el afio 2011.

Por ultimo, el Real Decreto también considera la posibilidad de solicitar
prérrogas de los plazos de cumplimiento y exenciones en la obligacidon de aplicar

ciertos valores limite y define y regula las condiciones aplicables a dicha solicitud.

Decreto 239/2011

La Ley GICA y el Decreto 239/2011 disponen que la vigilancia y control de la
calidad del aire en Andalucia corresponde a la Consejeria competente en materia de
medio ambiente (CMA), a través de la Red de Vigilancia y Control de la Calidad del
Aire de Andalucia (RVCCA en adelante), que estd integrada por todos los sistemas de
evaluacidn instalados en el territorio de la Comunidad Autonoma de Andalucia. La

delimitacion y clasificacion de las zonas y aglomeraciones en relaciéon con la
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evaluacidn y la gestion de la calidad del aire ambiente es competencia también de la
CMA (Figura 9).
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Figura 9. Zonificacion de Andalucia para efectuar las evaluaciones anuales de la calidad del aire.
Fuente: CMA.

Entre los sistemas de evaluacion instalados en el territorio de la Comunidad
Autonoma de Andalucia se encuentran las estaciones fijas de vigilancia y control de
la calidad del aire, cuya titularidad puede pertenecer a la Consejeria de Medio
Ambiente y Ordenacion del Territorio o a otras instituciones (publicas o privadas).
Debido a que posteriormente utilizaremos en la valoracién del impacto en salud los
datos aportados por estas estaciones, vamos a explicar el funcionamiento de las

mismas, a grandes rasgos.

Estas estaciones miden parametros meteoroldgicos y contaminantes
quimicos mediante sensores automaticos, concretamente el diéxido de azufre (SO,),
los dxidos de nitrégeno (NO/NO2/NOx), las particulas menores de diez micras (PM1o),
de dos micras y media (PM2,5) y de una micra (PM1), el mondxido de carbono (CO),
el ozono troposférico (0s), el sulfuro de hidrégeno (SHz), el benceno, tolueno y xileno

(BTX) y el etilbenceno.

Ademas de estos parametros, en determinadas estaciones de la Red se
muestrean mediante captadores gravimétricos las particulas menores de 10 micras,
las particulas menores de 2.5 micras, metales y benzo(a)pireno. Estos contaminantes
se recogen en filtros que, posteriormente, son analizados en el laboratorio (las
particulas en el Laboratorio Andaluz de Referencia de la Calidad del Aire y los metales

y el benzo(a)pireno en laboratorios externos).
Los tipos de estaciones se definen en el Anexo Il del Decreto, y pueden ser:

e Segun el tipo de area: Urbana (U), Suburbana (S) o Rural (R).
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e Segun el tipo de fuentes de emisién predominantes (los diferentes tipos de
estacion segun esta clasificacion son excluyentes): Trafico (T), Industrial (I) o
Fondo (F).

En la Figura 10 puede observarse una de las estaciones de la RVCCA.

Figura 10. Estacidn de la RVCCA de tipo trdfico ubicada en el parque de los Principes (Sevilla).
Fuente: UHU AEROSOL.

El Decreto 239/2011 regula los requisitos minimos imprescindibles para que
una estacién de medida pueda integrarse en dicha Red o la creacién del Registro de
sistemas de evaluacién de la calidad del aire integrados en la RVCCA. Este Registro
tiene como objetivo llevar un control de los sistemas, tanto de titularidad publica
como privada, que se utilicen para realizar la evaluacién de la calidad del aire
ambiente, y tiene cardacter publico. En la Figura 11 podemos ver datos obtenidos por

una de las estaciones de la RVCCA.

year
NO NO, P,

Figura 11. Serie temporal (1996-2018) de dxidos de nitrogeno y de particulas PM10 de la
estacion de Principes (Sevilla).
Fuente: UHU AEROSOL.
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Por ultimo, el Decreto 239/2011 aborda diversos aspectos relacionados con
la evaluacién, gestién y competencias en materia de calidad del aire. De modo

resumido, podemos citar los siguientes:

e Establece un procedimiento que asegure la comparabilidad y confianza en
todo el proceso comprendido desde las mediciones o estimaciones de los
contaminantes hasta la elaboracion de los informes correspondientes.

e Desarrolla a nivel autondmico las obligaciones en materia de informacién
a la poblacién sobre la calidad del aire.

e Fijalasresponsabilidades de las administraciones autonémicas y locales en
la materia. Entre ellas, establece el contenido y procedimiento a seguir por
cada administracién competente en la elaboracion y aprobacion de planes
de mejora de la calidad del aire y planes de accion a corto plazo, asi como
la obligacién de su consideracion en los planes urbanisticos.

1.3.3. Los Planes de Calidad del Aire

Las diferentes normas relativas a la calidad del aire establecen la figura de los
planes de mejora de calidad del aire o, sencillamente, planes de calidad del aire?,
como herramienta o instrumento de gestidon a aplicar en el caso de que no se
alcancen determinados estandares de calidad del aire (valores limite u objetivo que

dispone la norma).

Asi, la Ley 34/2007 dispone que las Comunidades Auténomas adoptaran,
entre otros, los planes de mejora de la calidad del aire para alcanzar los objetivos de
calidad del aire en las zonas en las que los niveles de uno o mas contaminantes
regulados superen dichos objetivos, y establece el contenido minimo de estos planes
(Art. 16).

De manera andloga, el RD 102/2011 los define como “planes que contienen
medidas para mejorar la calidad del aire de forma que los niveles de los
contaminantes estén por debajo de los valores limite o los valores objetivo”. Asi, el
Capitulo IV del Real Decreto estipula que, cuando en determinadas zonas o

aglomeraciones los niveles de contaminantes en el aire ambiente superen cualquier

@ En adelante se usaran indistintamente ambos términos o el acronimo PMCA.
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valor limite o valor objetivo, las comunidades auténomas deben aprobar planes de
calidad del aire para esas zonas y aglomeraciones con el fin de conseguir respetar el

valor limite o el valor objetivo correspondiente (Art. 25).

Para la elaboracién de los planes de calidad del aire se debe contar con la
colaboracién de los titulares de las actividades industriales potencialmente
involucradas y afectadas por las medidas incluidas en los mismos y por su puesta en
aplicacion. Ademas, los planes deben contener una informacién minima, que se

detalla en el Anexo XV.

Hay que mencionar también que el RD 102/2011 también ofrece la opcién de
gue la Administraciéon General del Estado y las Entidades Locales elaboren planes de
mejora de calidad del aire, bajo ciertas condiciones, y que ademas menciona otro tipo
de planes, los Planes de accion a corto plazo, que deben elaborarse cuando en una
zona o aglomeracién exista el riesgo de que el nivel de contaminantes supere uno o

mas de los umbrales de alerta establecidos en el Anexo | de la norma.

En realidad estos planes de mejora no son un instrumento nuevo de gestiéon
de la calidad del aire, pues la norma que regulaba anteriormente la evaluacién y
gestion de la calidad del aire ambiente %8 se expresaba en los términos parecidos,
denominandolos “planes de actuacién”, si bien en el anexo en el que se establecia la
informacién minima que debian contener ya empleaba el término “plan de mejora”.

En la Comunidad Auténoma de Andalucia, el decreto que regulaba la calidad

del aire 100

antes de la entrada en vigor del Decreto 239/2011 se referia a los
denominados Planes de Prevencion y Correccion de la Contaminacion Atmosférica,
que debian formularse en aquellas zonas en las que exista evidencia o riesgo de

sobrepasar los valores limite establecidos en la normativa de aplicacién.

Actualmente, la Ley GICA dispone que la elaboracion de planes de mejora de
la calidad del aire corresponde en la Comunidad Auténoma de Andalucia a la
Consejeria competente en materia de medio ambiente. Los municipios, por otra
parte, son competentes para la programacion, ejecucion y control de medidas de
mejora de la calidad del aire, debiéndose cumplir en todo caso con las
determinaciones de los planes de nivel supramunicipal o autondmicos aprobados por

la Junta de Andalucia.

En este sentido, en cumplimiento con las obligaciones legales que se han ido
detallando anteriormente, la Consejeria competente en materia de medio ambiente
de la Junta de Andalucia (cuya denominaciéon ha ido variando en los ultimos afos)

elabord quince planes de mejora de la calidad del aire, debido a que en el periodo
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2005-10 se produjeron diversas superaciones de los valores limite de varios
contaminantes atmosféricos. Esta situacién motivd la publicacién de tres érdenes
que aprobaron la formulacién de los correspondientes planes de mejora para Bailén,
Villanueva del Arzobispo y el resto de municipios, respectivamente 19112 planes que

fueron posteriormente aprobados y publicados mediante otros tres decretos 1137115,
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1.3.4. Los fendmenos meteoroldégicos

A nivel local, los factores primarios que afectan al transporte y la dispersion
de contaminantes son los vientos y la estabilidad atmosférica. En el drea

mediterranea tienen importancia también los fendmenos de intrusidn sahariana.

La velocidad de los vientos puede afectar de manera importante a la
concentracion de contaminantes en un drea. Normalmente, una mayor velocidad del
viento implicard una menor concentracion de contaminantes, debido a que los
vientos producen una dilucion de los contaminantes, dispersandolos rapidamente
hacia areas adyacentes. Ademas de esta dilucién general, la concentracién de
contaminantes puede verse influido por otros factores, basicamente relacionados
con el transporte de contaminantes a largas distancias, fuentes discretas locales y

fuentes de origen marino 1,

Acerca de estos episodios, hay que sefialar que los dias con intrusiones
saharianas (o dias NAF, por el origen norteafricano del viento) se descuentan
habitualmente en el suroeste de Europa para el calculo del nimero de superaciones

diarias y para la media anual de particulas.

Los descuentos de la contribucién de las intrusiones saharianas se realizan
mediante un tratamiento de datos de las mediciones de particulas. Por ese motivo,
en los dias en los que se produce un episodio de intrusién sahariana se puede
disponer a priori de tres tipos distintos de datos, a partir de las mediciones del total
de particulas: la concentracion total de particulas, la contribucién al total de las
particulas de origen NAF y, por diferencia entre ambas, la concentracidn de particulas

descontada las particulas de origen NAF.

No obstante, en los ultimos afios existe un debate sobre el impacto sobre la
salud derivado de la exposicién a particulas en estos dias con intrusidn sahariana. Asi,
se han publicado diversos estudios epidemioldgicos en los Ultimos afios que
demuestran el impacto que causan en la salud estos fendmenos, pues estos estudios
han asociado las intrusiones saharianas con una serie de efectos en salud, como el
incremento de mortalidad o el aumento de ingresos hospitalarios, en diferentes
ciudades del arco mediterraneo, como en Madrid, Barcelona, Roma o Atenas. A estas
se les anadid algunas ciudades mas, en el marco del proyecto MED-PARTICLES, que

finaliz4 en 2013 117-126,

Estos estudios se han realizado basicamente de dos maneras:
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e Estudio de casos cruzados, que es un disefio epidemioldgico
observacional en el que se valora si alguna exposicion intermitente o

inusual ha desencadenado un evento agudo a muy corto plazo.

e Estudio de series temporales con anadlisis multivariante mediante

regresion de Poisson.

También se ha planteado la posibilidad de que la presencia de polvo de origen
sahariano sea un factor modificador del efecto que causa en la salud la exposicién a
las particulas PM10, aumentando dichos efectos '?3. Ello implicaria la existencia de
una interaccién entre los fendmenos de intrusién y las PM10, es decir, una
interdependencia entre sus mecanismos de accién para causar el efecto, de manera
que laincidencia de enfermedad atribuible a ambos factores causales es diferente de

la incidencia esperable de sus efectos individuales %7,

Asimismo, se ha comprobado que durante los dias en los que se producen
intrusiones saharianas se producen variaciones en la altura de la capa limite
atmosférica o capa de mezcla (MLH). Estas variaciones podrian provocar un aumento
de la toxicidad del aire, pues la altura de esta capa se reduce de manera inversamente
proporcional a la intensidad de la intrusién sahariana, produciéndose una
acumulacién progresiva de contaminantes antropogénicos y favoreciendo la
formacién de nuevas particulas finas, de modo que esta reduccién de la altura de Ia

capa limite se ha asociado a un incremento de la mortalidad por todas las causas 2°.
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2. FINALIDAD, AMBITO Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La finalidad del presente estudio es mostrar que la evaluacién de impacto en
salud puede ser una herramienta muy util para evaluar politicas publicas. Para ello,
la politica publica que evaluaremos sera un Plan de Calidad del Aire, concretamente
el Plan de Calidad del Aire de la Zona Industrial Bahia de Algeciras, que se publicé en
2014.

El ambito del estudio es, por tanto, los municipios incluidos en dicho Plan:
Algeciras, La Linea de la Concepcidn, Los Barrios y San Roque. La eleccién de esta zona
en concreto se debe a varios factores que hacen que la misma tenga un interés
especial frente a otras zonas que cuentan también con un Plan de Calidad del Aire.

La primera es que en ella se encuentra el principal centro industrial de
Andalucia (y el segundo de Espafia) que es, considerado globalmente, una fuente de
emision de una amplia variedad de contaminantes ambientales %8, pero también
fuente de riqueza para la zona. La ubicaciéon de la zona, junto al estrecho de Gibraltar,
y la presencia de un importante puerto maritimo como es el de Algeciras provoca,
ademads, que en la zona existan emisiones significativas provenientes del trafico
maritimo ?°. La contaminacion en esta area por tanto no solo se limita a factores
locales, sino que estd también influenciado por el comercio internacional y la

economia mundial 13°.

Por otro lado, la zona tiene un régimen de vientos muy particular, con dos

direcciones de vientos muy marcadas 3!

, lo que podria tener algun tipo de
implicacion relacionada con las inequidades en salud dentro de la poblacidn. Y su
cercania a Africa hace que resulte especialmetne interesante ver cémo le afectan los
fenédmenos de intrusion sahariana. Y, por ultimo, en la zona existe una percepcién de
la ciudadania especialmente negativa en todo lo referente a las consecuencias para

su salud de la contaminacién producida por el centro industrial 32,

Por otro lado, el periodo de estudio es el periodo 2005-2013. Para la fecha de
comienzo (1 de enero de 2005) se ha tomado como referencia la entrada en vigor del
valor limite existente en la actualidad para las particulas PM10 en aire ambiente,
mientras que la fecha de finalizacion es el 31 de diciembre del afio anteriorala ala
publicacién del Plan

Una vez que hemos concretado la finalidad y delimitado el ambito y el periodo
del estudio, debemos especificar cuales son los objetivos del estudio, dentro del
marco de la evaluacion de impacto en salud del Plan (Tabla 7). Asi, primero
formularemos un objetivo en términos generales, no susceptible de investigacion
especifica, para posteriormente acotar hasta formular de modo mas preciso una serie
de objetivos especificos, que permita evaluar hipdtesis concretas.
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El objetivo general serd proponer, mediante una EIS, medidas o acciones a
incluir en el futuro Plan de Calidad del Aire de la zona industrial de la Bahia de
Algeciras que mejoren el Plan vigente actualmente. Las propuestas, que serdn las
conclusiones de este trabajo, trataran de potenciar los impactos que se hayan
identificados como positivos para la salud de la poblacién, de eliminar o minimizar
los impactos negativos y de disminuir las inequidades de salud de la zona.

Para ello, se han definido unos objetivos especificos, que son los siguientes:

e Objetivo 1: Estimar las ganancias en salud en la poblacién de la zona industrial
de Bahia de Algeciras producidas por la implantacién de las medidas y acciones
del PMCA.

Este objetivo lo dividiremos en dos partes, en funcién de las unidades en las
gue mediremos las ganancias en salud:

o Objetivo 1.1: Estimar la disminucién de la mortalidad en la poblacién de
la zona industrial de Bahia de Algeciras por la implementacién del PMCA.

o Objetivo 1.2: Estimar el beneficio en términos econédmicos debido a la
disminucion de la morbimortalidad por la implementacion del PMCA.

e Objetivo 2: Estudiar la influencia de la meteorologia de la zona en aspectos
relativos a la salud de la poblacién.

Este objetivo consta de tres partes diferenciadas, en funcion del aspecto
relacionado con la meteorologia a estudiar:

o Objetivo 2.1: Investigar si hay asociacién entre el régimen de vientos y de
mortalidad diaria en la poblacidon de la zona industrial de Bahia de
Algeciras.

o Objetivo 2.2: Estimar el efecto de la exposicion a corto plazo a PM1g sobre
la mortalidad diaria total y especifica (causas cardiovasculares vy
respiratorias) de la poblacién de la Bahia de Algeciras.

o Objetivo 2.3: Determinar si las intrusiones de polvo sahariano son un
factor modificador del efecto en la salud de las PM1g

56



Finalidad Objetivo general Objetivos primarios Objetivos secundarios

Estimar la disminucidn de la mortalidad en la poblacion

Estimar las ganancias en por implementacién del PMCA.

Proponer medidas

salud por implantacion del  getimar el beneficio en términos econémicos debido a la
para el futuro

PMCA PMCA disminucion de la morbimortalidad por la implementacidn
Mostrar utilidad . del Plan de Calidad del Aire.
considerando en la
de la EIS para ) o o . .
. EIS los impactos Investigar si hay asociacion entre el régimen de vientos y
evaluar politicas . . . .,
oo positivos, . . . la mortalidad diaria de la poblacion
publicas Estudiar la influencia de la

negativos y su , . . L
& y meteorologia de la zona en Estimar el efecto a corto plazo (mortalidad diaria) de la

aspectos relacionados con exposicion a PM10 en la poblacién
la salud

distribuciéon
(inequidades)

Determinar si las intrusiones de polvo sahariano son un
factor modificador del efecto en la salud de las PM10

Tabla 7. Resumen de la finalidad y de los objetivos.
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3. METODOLOGIA

En este trabajo seguiremos la metodologia y utilizaremos las herramientas
(tablas, documentos de apoyo, etc.) del manual de EIS de proyectos publicado (en
adelante, el Manual), adaptdndolo en algunos aspectos a las particularidades de una
EIS de una politica.

Esta metodologia contempla la posibilidad de realizar un andlisis en
profundidad en los casos en los que se estime conveniente, como pudieran ser
aquellos casos en los que no se pueda descartar que existan impactos significativos.
Como se verd mas adelante, el determinante “aire ambiente” requerird de un andlisis
en profundidad, que consistira en tres estudios. Uno de ellos cuantificara los
impactos en salud en términos de mortalidad evitable y en unidades monetarias,
mientras que los otros dos exploraran las relaciones de fenédmenos meteoroldgicos y
la salud de la poblacion.

En este capitulo realizaremos una descripcion de la metodologia general
empleada en la EIS del PMCA y de las metodologias para realizar los estudios de los
que consta el andlisis en profundidad de la EIS. Asimismo, también describiremos los
métodos y materiales empleados en la obtencién de los datos necesarios para llevar
a cabo esta VIS.

3.1. Metodologia de la evaluacién de impacto en salud

La metodologia consta de siete etapas estructuradas en dos grandes fases. La
primera fase, descriptiva, detalla cdmo recabar la informacién necesaria para
describir el proyecto y caracterizar a la poblacion afectada. La segunda fase (analitica)
permite, a través de distintas etapas y el uso de diversos instrumentos de ayuda,

descartar o identificar los posibles impactos significativos derivados.

La EIS del PMCA constara de una descripcion del plan y sus medidas asociadas,
una caracterizacion de la poblacion y de su entorno, una identificacién de los
potenciales impactos de la implementacién de las medidas del plan en los
determinantes de salud, un andlisis preliminar de los impactos sobre la salud
provocados por las variaciones introducidas en los determinantes de salud, un
analisis de la relevancia de dichos impactos y un andlisis en profundidad de los
impactos sobre la salud. Por dltimo, se realiza un resumen de la valoracion, con las

conclusiones principales.

Este analisis implica la seleccidn de los determinantes de salud en las sucesivas

fases de la etapa valorativa (desde la fase de identificacion de los potenciales

58



impactos en los determinantes en adelante), de modo que procedemos a seleccionar

aquellos determinantes que, al aplicar las medidas del plan pudieran modificarse de

un modo significativo (bien porque sepamos con seguridad que van a modificarse,

bien porque no podemos descartar que ello ocurra). La Figura 12 muestra el arbol de

decisidn a aplicar y las herramientas de apoyo que existen en el Manual de proyectos.

Datos
orientativos para la
descripcion del

Lista de
Chequeo para

en determinantes

DAP-2
Efectos
potenciales sobre
la salud humana

(( ANEXO 4 )

\ proyecto /
( ANEXO 7 \

identifica impactos

\ de salud ),
)

X

Descripcion del proyecto

Caracterizacion de la poblacion

" ANEXO 5

Caracterizacion

y su entorno

A A

Identificacion de los potenciales
impactos en los determinantes de salud

A 4

—— T aspecto del proyecto: jes probable que]

Analisis preliminar:
Analisis cualitativo:

produzca impactos en salud?

—O

Aspecto

del amilisiw

Relevancia de los impactos:
Analisis semicuantitativo
(es necesario profundizar en el analisis?

P

de la poblacion
ANEXO 6:
Participacion

ciudadana

ANEXO 8
Analisis
Preliminar de

S i

Analisis en profundidad

VIS J

Impactos en Salud

DAP-3
Analisis de
la relevancia de los
impactos.
Indicadores

DAP-4
Analisis
en profundidad

Figura 12. Arbol de decisién de las etapas de la EIS y correspondencia con Anexos y los documentos

A continuacién realizaremos una breve descripcion de cada etapa.

de apoyo (DAP) del Manual.

Fuente: Adaptado del Manual EIS de proyectos.

1°) Descripcion del plan: identificar la informacién relevante del PMCA para

determinar las modificaciones positivas o negativas que puedan provocar en la salud

de la poblac

ion.
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22) Caracterizacion de la poblacion y de su entorno. En esta etapa se
describen las caracteristicas de la situacién de partida de la poblacidn potencialmente
afectada por el proyecto y del entorno social, econémico, ambiental, demografico y
de salud de la misma. También debe incluir la percepcion de la poblacién sobre su
entorno. La informacion recopilada en esta etapa servirda como base de comparacion
para evaluar los resultados obtenidos de la implementacién del PMCA, con especial

atencion a grupos vulnerables e inequidades en salud.

El propio Plan cuenta con un capitulo dedicado a la descripcion de la zona
afectada que incluye una estimacién de la superficie afectada, una breve descripcién
de la poblacién, un analisis socioecondmico y datos topograficos y climaticos. Para la
redaccién de este apartado tomaremos como punto de partida la informacién
incluida en el propio Plan y, sobre todo en el caso de la caracterizacién de la
poblacion, afadiremos informacién de otras fuentes, sobre todo informacion

publicada por el Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia.

39) Identificacion de los impactos en los determinantes. El objetivo de esta
fase es identificar y caracterizar los cambios que el PMCA podria producir en los
determinantes de salud, de modo que se prioricen aquellos que puedan causar un

mayor impacto. Esto se realizara en tres pasos:

1) Andlisis de las medidas del PMCA con objeto de identificar los
determinantes de salud que pueden verse afectados por Ia
implementacién de las mismas.

2) Valoracion de los potenciales impactos sobre cada determinante como
“alto”, “medio” o “bajo”, utilizando unos criterios bdsicos de valoracion
(Anexo 1) y una lista de chequeo (Anexo 2). Estos criterios son:

o La probabilidad de ocurrencia de un cambio significativo en los
determinantes de la salud asociados.

o La intensidad, es decir, el nivel maximo de modificacion en los
determinantes de la salud.

o Lapermanencia, que pondera la mayor o menor dificultad para volver
al estado que existia previamente.

3) Evaluacidn cualitativa de la relevancia en el impacto sobre el determinante
(impacto significativo o no) en funcién de la mayor o menor presencia de

clasificaciones altas o medias en la lista de chequeo.
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42) Andlisis preliminar. El analisis preliminar consiste en un analisis cualitativo
de los potenciales impactos sobre la salud que puedan introducir los cambios en los

determinantes identificados en la etapa anterior.

El objetivo es valorar la posibilidad de que se produzcan efectos significativos
en la salud de la poblacién afectada o inequidades importantes en la distribucion de
tales efectos, identificando los efectos del PMCA, las posibles consecuencias, la
percepcion de la poblacidon, la poblacidon expuesta y los colectivos especialmente
vulnerables, de modo que se descarten para continuar con la valoraciéon aquellos

impactos que no sean significativos.

El procedimiento consiste en tomar los determinantes de salud seleccionados
en la etapa anterior y aplicarles una técnica de analisis basada en una valoracion
cualitativa ponderada de factores inherentes a los efectos potenciales del plany a los
factores de tipo poblacional. Los factores a analizar se subdividen en dos tipos: unos
asociados intrinsecamente a la actuacidn (condicién necesaria) y otros asociados a la

poblacion afectada por el mismo (condicidn suficiente).

Factores a valorar en la etapa de Analisis Preliminar (Manual EIS)
Factores propios de la actuacion (medidas del PMCA)

o Efecto potencial
o Nivel de certidumbre
o Medidas de proteccion o promocion.

Factores propios del entorno (dmbito de actuacion del PMCA)

Poblacidn total.

Grupos vulnerables
Inequidades en distribucion
Preocupacién ciudadana

O O O O

Para llevar a cabo este procedimiento utilizaremos la lista de chequeo
propuesta en Manual EIS de proyectos (Anexo 3). Para cada determinante de salud
(fila) se valorara la intensidad del efecto sobre cada factor (columnas), de modo que
cada uno de estos factores se clasificara como “alto”, “medio” o “bajo”, segun las
orientaciones que se incluyen en el Anexo 4. Posteriormente se seleccionaran:

e El nivel de valoracion mas bajo entre los factores asociados al PMCA en
si.
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e El nivel de valoracion mas alto en las variables relativas a la poblacién
afectada por el PMCA.

Finalmente, en funcidon de la valoracion efectuada, se emitird un dictamen
siguiendo un criterio de decisidon (Anexo 5).

52) Relevancia de los impactos. Aquellos impactos que se identifiquen como
significativos en la etapa anterior se seleccionan para llevar a cabo un estudio de su
relevancia a través del uso de valores o estandares de comparacién. El objetivo es
tomar una decisidon sobre la necesidad de profundizar en el analisis, para lo que
utilizaremos los estandares propuestos en el Documento de Apoyo 3 del Manual 33.

62) Andlisis en profundidad. En esta etapa se realiza un analisis critico de toda
la informacion y evidencia para: 12) Caracterizar y jerarquizar la distribucién de los
posibles impactos del proyecto sobre la salud de la poblacién y 292) Buscar vy
seleccionar medidas adicionales para incorporar al PCA, con el objetivo de minimizar
los posibles efectos negativos o potenciar los positivos que se hayan encontrado.

Este analisis consta de tres partes:
12) Cuantificacién de los impactos en salud por la implementacidon del plan.

29) Estudio de la posible asociacion entre el régimen de vientos y la salud

mediante un estudio ecolégico descriptivo.

39) Estudio del efecto a corto plazo sobre la salud de las PM10 y la posible
modificacion del efecto en dias con intrusidon sahariana mediante un

estudio de series temporales con regresién de Poisson.

72) Resumen. Breve resumen de la valoracién, en lenguaje asequible para la
ciudadania.

62



3.2. Analisis en profundidad (I): Cuantificacidon de los impactos en salud

Realizaremos la cuantificacion de los impactos en salud mediante la utilizacién

secuencial de dos técnicas:

1) Evaluacion del riesgo de la contaminacién del aire (ERS-CA) mediante un
analisis contrafactual, para cuantificar el impacto en salud en términos de

mortalidad evitable.

2) WTP (Willingness-to-Pay), para valorar en unidades monetarias el impacto

en la morbimortalidad

A modo de resumen, la Figura 13 muestra el esquema general que seguiremos

para esta primera parte del analisis en profundidad.

Evaluacién de Riesgos (ERS-CA) Valoracién econdmica

| |

Escenarios 1 0 2

. Efectos sobre la salud
Reduccion del valor

medio anual de PM10 Mortalidad: Ganancias Beneficios en salud
al valor objetivo del en Salud (en valor monetario: Eure)
- T
PMCA o al Valor guia [en términos de muertes !
de la OMS, prematuras evitables) !
respectivamente 1 '
P : | - : Enfoque "Wilingness
: | AirQ+ (WHO Software tool) | To Pay (WTPY
i ; i
] 1 I
¥ N v
(niveles hipotéticos AIrQ+: software tool for health risk assessment of air + Ecanomic cost of the health
iste) pollution (WHO Europe) impact of air pollution in Europe:;
Escenario 1: Reduccion a ) : ) . . Clean air, health and wealth
PM10 = 32 pg/m? Introduccion de datos: Calidad del aire, (WHO 2015)

- - Poblacion y datos de salud
+ Escenario 2: Reduccion a

PM10 = 20 pg/m? + Funciones de Concentracién-Respuesta (CRF) + Methodologyfor Valuing the
Health Impacts of Air Pollution

(The World Bank Group 2016)

Figura 13. Esquema general de la metodologia utilizada para la primera parte del Andlisis en
profundidad.

Ala hora de realizar un analisis en profundidad el Manual sugiere la utilizacién
de la metodologia de evaluacién de riesgos en la salud (ERS), sobre todo en los casos
en los que el posible impacto sea debido a un determinante ambiental de salud. Para
realizar la evaluacién de riesgos de la contaminacién del aire (ERS-CA, en adelante)
seguiremos basicamente el documento de la OMS sobre este tema, denominado

“Health risk assessment of air pollution. General principles” 134,
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Este documento menciona la utilidad de la ERS-CA como una herramienta
analitica en el marco de una evaluacién mds amplia de los impactos en salud de
politicas, programas y proyectos que afecten a condiciones ambientales, es decir,

como parte integrante de EIS.

El contaminante que utilizaremos en la ERS-CA serdn las particulas de
didmetro inferior a 2,5 micras (PM2,5), que es la fraccion del material particulado
atmosférico para la que hay establecidas asociaciones mds consistentes entre el
aumento de exposicion y efectos o resultados en salud 6380135 Ademds con esto
evitaremos el doble recuento de efectos, pues una de las incertidumbres principales
cuando se evaluan el impacto de varios contaminantes a la vez es que, al estar
habitualmente correlacionados entre si, la adicidon de los impactos suele llevar a una
sobreestimacién de los mismos 3,

De acuerdo con los principios generales de la ERS-CA, la evaluacién se realiza
mediante un andlisis contrafactual, que consiste en confrontar los valores reales de
las particulas finas en el periodo de estudio con dos escenarios hipotéticos:

e Escenario 1: El valor medio anual de PM2,5 hubiera sido igual al objetivo del
PMCA (este valor se estimara a partir del valor objetivo del PMCA para PM10,
que es 32 ug/m3).

e Escenario 2: El valor medio anual de PM2,5 hubiera sido igual al nivel guia de
la OMS, es decir, 10 pg/m3.

Los resultados de la ERS-CA seran en realidad las ganancias en salud
expresado en el nUmero de muertes que se habrian evitado si, en cada afio analizado,
se hubiera dado alguno de los dos escenarios anteriores. Las muertes prematuras
evitables se calculan por diferencia (en nimero de muertes anuales) entre la tasa de
mortalidad anual (TMA) por la exposicién al contaminante medida durante un
periodo de tiempo concreto (TMAreal) y la que existiria si la exposiciéon durante este
tiempo fuera la exposicién de contraste (TMA hipotética).

Muertes prematuras evitables = TMA ;¢q— TMApipotética

Para efectuar los calculos utilizaremos el programa AIRQ+ (version 1.2)
desarrollado por la Oficina Regional Europea de la OMS %7,

Posteriormente traduciremos las muertes prematuras evitables a unidades
monetarias, con objeto de conocer los beneficios en salud en términos econdmicos.
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Para ello utilizaremos la metodologia denominada Willingness to Pay (WTP)
basdandonos en dos documentos, uno conjunto de la OMS y de la Organizacién para
la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) 38 y otro del Banco Mundial 3°. A
continuacion, explicaremos con un poco mas de detalle cada uno de estos pasos.

3.2.1. La evaluacion del riesgo de la contaminacion del aire ambiente

En la ERS-CA emplearemos un enfoque de contraste (counterfactual
approach), que evalua la diferencia en los resultados en salud entre lo que se observa
actualmente y lo que podria haber sido observado en la actualidad si los niveles de
contaminantes fueran inferiores 4%, debido al hecho de que consideramos que, por
un lado, da una idea mds exacta de la carga de enfermedad que produce la
contaminacién del aire y, por otro, es mas intuitivo y facilita la comprensién de los
riesgos que puede provocar la exposicion ambiental a contaminantes.

Este enfoque implica que el impacto en la salud causado por un factor de
riesgo prevenible disminuiria si dicho factor se eliminara o disminuyera. Asi, la
reduccidn proporcional en el problema de salud o en el nimero de muertes en una
poblacion dada como consecuencia de la reducir el factor de riesgo denomina
fraccidn o proporcién atribuible #1. Si lo que se realiza es una estimacion del nimero
de muertes que podrian evitarse si se alcanzase una concentracidon determinada, el
término empleado es el de muertes prematuras evitables.

De acuerdo con el citado documento, las fases de una ERS-CA son las
siguientes (Figura 14):

1) Planificar la ERS-CA. Aqui se incluyen aspectos como las cuestiones a las que
se quiere dar respuesta, la definicidn de la poblacién afectada o la seleccién
de la herramienta para llevarla a cabo. En el marco de la EIS del PMCA, esta
pregunta viene definida por el objetivo correspondiente a esta parte del
analisis en profundidad, esto es, estimar el impacto en salud sobre la
poblacién afectada por el PMCA. Como poblacién afectada consideraremos a
la poblacién residente en los cuatro municipios considerados por el PMCA, y
la herramienta serd el programa AIRQ+.

2) Evaluar la exposicion de la poblacién. La exposicion a PM2,5 se ha estimado
a partir de los datos de calidad del aire de la Red de Vigilancia y Control de la
Calidad del Aire en Andalucia y proporcionados por la Consejeria competente
en materia de Medio Ambiente de la Junta de Andalucia (bajo peticién).

3) Estimar el riesgo para la salud. Para ello se utilizan las funciones de
concentracién-respuesta o exposicion-respuesta (CRF, en adelante), que
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estan basadas en estimaciones del riesgo relativo. Esta informacion se obtiene
de la evidencia cientifica generada en estudios epidemiolégicos con amplia
significacidon estadistica, teniendo en cuenta criterios de comparabilidad de
las caracteristicas de la poblacién del estudio epidemioldgico donde se generé
el datoy la poblacién sobre la que se desea llevar a cabo la ERS-CA %2, Las CRF
son el eje central del método de la evaluacién del impacto en la salud de la
contaminacion del aire 3¢,

4) Cuantificar el impacto sobre la salud. Utilizaremos el nimero de muertes
atribuibles, por su facilidad de interpretacién frente a otras como los afios de
vida perdidos o los afos de vida ajustados por discapacidad. Ademas, se
considera que esta medida es mas adecuada para realizar una estimacion de
los beneficios en términos econémicos 3. El periodo temporal serd anual
(largo plazo), pues en la cuantificacidn de los efectos a largo plazo se incluyen
también los efectos a corto plazo *%’.

Esta cuantificacion se basa en el concepto de proporcion atribuible
poblacional, es decir, de la fraccion del resultado o evento de salud que puede ser
atribuido a la exposicion en una poblacién dada y en un periodo de tiempo
determinado, asumiendo que hay una relacién causal entre la exposicidn y el evento
y, ademas, que no hay efectos de confusidon importantes en dicha asociacion.

La proporcion atribuible se puede calcular usando la ecuacidn siguiente:

_ BRRE©) — 1] X p(e)}

AP = TS RR@ % p(0)]

donde:

e RR(c) es el riesgo relativo para el evento de salud en la categoria c de

exposicion.
e p(c) es la proporcién de poblacidon en la categoria c de exposicidn.

La distribucidn de la exposicién de la poblacién debe ser determinada en la
fase de evaluacién de la exposicion y el riesgo relativo (RR) para el evento o resultado
en salud seleccionado se derivan de la funcién de exposicién-respuesta obtenida en
los estudios epidemioldgicos.
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Definir qué cuestiones relativas al riesgo para la salud por la exposicidn al peligro para
la salud “contaminantes en el aire” queremos abordar (es decir, definir la “pregunta
politica™)

\ 4

Planear la evaluacion del riesgo en salud (ERS)
Preguntas = Acciones subsiguientes
*  Quien esta en riesgo? = Definir la poblacidny ambito geografico
*  {Como se puede descibir mejor la exposicion? = Describir la resolucion espacial v
seleccionar los contaminantes del aire de interés
*  {Cudles son los efectos sobre la salud? = |dentificar efectos relevantes a largo v corto
plaza

Seleccionar la herramienta o modelo de ERS-CA para el contexto

especifico de la evaluacién

Datos de entrada de | entrad
| herramionty | Realizar la ERS-CA Datosde entrada e fa

Datos d acld -
@ pobl " Estimacidn de la poblacidn

(eensa, 1
estimaciones o Il Datos de Calidad del
- proyecciones Aire (medidos o
Estimacidn de la exposicidn [ “
Il
Funcidn concentracidén-respuesta
Dates de salud N [funcién de salud) Tasas iniciales
(registrados o Relacidn de concentracidn- ! (Indicador o
~ proyecciones] respuesta para un resultado en - resultado en salud
salud concreto en la poblacién
1

Datos de salida de la herramienta
Efectos adversos sobre la salud

Cuantificacion del riesgo para la salud

Figura 14. Esquema global de un proceso de ERS-CA.
Fuente: Adaptado del documento de Principios Generales de la ERS-CA.

Si conocemos (o0 asumimos) una cierta frecuencia basal del resultado en salud
en la poblacién (B) podemos calcular el ratio o numero de casos por unidad de

poblacion (BE) atribuidos a la exposicidn E en la poblacién:

B =B xAP

Para una poblacidon de un tamaiio dado N, la expresién anterior puede

transformarse en el numero de casos atribuidos a la exposicion (NE):
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NE =BE XN

Si en el calculo de la proporcién atribuible se utilizan los limites del intervalo
de confianza de la estimacion del RR pueden obtenerse los correspondientes limites
superior e inferior de la estimacién de la AP y los respectivos rangos para el nUmero
de casos atribuidos a la exposicidn (NE) en la poblacion.

En cuanto al riesgo relativo, que indica la probabilidad de desarrollar el evento
en el grupo expuesto respecto al no expuesto (o entre dos exposiciones diferentes),
se modela normalmente en aire ambiente mediante una funcién log-lineal:

En esta ecuacion, X es la concentracion del contaminante (ug/m3) y Xo denota
un valor de comparacién (ug/m?3), como puede ser el valor de contaminaciéon de
fondo o el valor mas bajo alcanzable (en nuestro caso, seran los valores de contraste
correspondientes a los escenarios 1y 2). En el modelo log-lineal, § denota el cambio
gue se produce en el RR al variar la concentracién X en una unidad.

Hay otras formas propuestas para la funcidn de concentracidon-respuesta,
como la lineal-log ' o la funcién de riesgo integrado en el caso de PM2,5 144 pero en
el rango de concentraciones habituales en la zona de estudio puede asumirse una
relacion lineal entre RR y las variacion de concentracion de contaminantes *°, de
modo que el valor de RR suele proporcionarse en tanto por ciento del cambio en el
riesgo de mortalidad (IC al 95%) asociado con un aumento de 10 pg/m3 en la
exposicion.

En un estudio publicado en 2019 se mostraron las curvas exposicion-
respuesta para PM10y PM2,5 y mortalidad total en 16 paises o regiones 1%°. La curva
calculada con los datos de Espaiia se muestra en la Figura 15.
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Figura 15. Curva de concentracién-respuesta para PM2,5 (lag 0-1) y porcentaje de cambio en
la mortalidad para Espafia.
Fuente: Liu et al., 2019 4,

Herramienta utilizada en el cdlculo del impacto en salud: AirQ+

Utilizaremos la herramienta AirQ+, version 1.2, desarrollado por la Oficina
Regional para Europa de la OMS en el marco de sus actividades relacionadas con la
calidad del aire y la salud %7, AirQ+ es un software que usa la integracion de
aplicaciones matematicas y el analisis de la exposicién de un riesgo para la salud, y
funciona con funciones logaritmicas, calculos matriciales y funciones estadisticas 14

para obtener un resultado en salud (Tabla 8).

Todos los calculos que lleva a cabo AirQ+ estan basados en las metodologias
y funciones de concentracién-respuesta (CRF) establecidas por diversos estudios
epidemioldgicos. Las CRF utilizadas en este software estan basadas en la revision

sistematica de todos los estudios disponibles hasta 2013 y su metaanalisis posterior.
Los datos necesarios para los calculos son:
e Datos de calidad del aire: concentraciones medias anuales.

e Datos de poblacién: niumero total de adultos de cada municipio (edad
igual o mayor de 25 o 30 afios).

e Datos de salud: tasas de mortalidad general o especifica.
e Un valor de comparacion o contraste: escenarios 1y 2.

e Unvalor del riesgo relativo de la exposicion a particulas.
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INDICADOR SANITARIO / A LARGO PLAZO A CORTO PLAZO

RESULTADO EN SALUD PM2,5 PM10 | NO; O3 BC PM2,5 | PM10 NO; 03

Mortalidad, por todas las causas
(naturales) en adultos

Mortalidad, por enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en adultos

Mortalidad, por enfermedad isquémica
cardiaca (IHD) en adultos

Mortalidad, por cancer de pulmon (LC) en
adultos

Mortalidad, por accidente
cerebrovascular (ACV) en adultos

Mortalidad, por enfermedades
respiratorias en adultos

Mortalidad, por enfermedades
cardiovasculares en adultos

Mortalidad, por todas las causas
(naturales) en poblacion infantil

Tabla 8. Contaminantes del aire, tipos de exposicion y algunos de los indicadores de
mortalidad prematura que utiliza AIRQ+.
Fuente: Adaptado de WHO- Regional Office for Europe, 2018 47,

Datos de exposicion ambiental

La exposicion ambiental a particulas finas la evaluaremos mediante los valores
medios anuales de particulas finas obtenidos de cada municipio por afio.

Para ello seguiremos los siguientes pasos:

19) Solicitud de datos de la Red de Vigilancia y Control de la Calidad del Aire
(RVCCA) a la Consejeria de Medio Ambiente y Ordenacidn del Territorio (CMA)
de la Junta de Andalucia.

29) Seleccidn de las estaciones de la RVCCA que evallen la exposicion humana,
descartando aquellas estaciones de la zona que no reflejen dicha exposicion.

32) Obtencidn de un valor medio diario (VMD) de PM10 para cada municipio. En
primer lugar obtendremos valores de PM10 debido a que las estaciones de la
RVCCA de la zona miden habitualmente este parametro y no PM2,5.

42) Obtencion de un valor medio anual (VMA) de PM10 para cada municipio, a
partir de los VMD anteriores.

592) Conversion del valor de PM10 al valor de PM2,5 utilizando un factor de
correccién (PM2,5 =0,58 * PM10). Este factor se obtendrd de un trabajo sobre
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la caracterizacidon de material particulado atmosférico en zonas industriales
de Andalucia que incluyd a la zona industrial de Bahia de Algeciras 3.

Datos de poblacion: Numero de personas expuestas

El segundo grupo de datos que requiere la ERS-CA son los datos de poblacién.
Para obtenerlos, consultaremos las Cifras oficiales de poblacion de los municipios
espafioles: Revision del Padréon Municipal, publicadas por el Instituto Nacional de
Estadistica '4° y el Sistema de Informacién Multiterritorial de Andalucia (SIMA),
publicados por el Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia *°°.

Los datos en ambos casos estan referidos a 1 de enero de cada afio, por lo que
realizaremos la estimacion de la poblaciéon a mitad de periodo mediante el calculo de
la poblacién media en cada municipio y afio, para los grupos de edad requeridos por
AIRQ+ para el cdlculo del impacto en la salud (poblacién igual o mayor de 25y 30
anos), es decir:

Poblacién 1 enero afio (X + 1) + Poblacién 1 de enero afio X
2

Poblacién media (afio X) =

Datos sanitarios: Mortalidad anual

Como ya se indicé anteriormente, mediante la herramienta de la ERS-CA
vamos a valorar los impactos sobre la salud derivados de la exposicién a las particulas
a largo plazo en el aire ambiente y expresaremos los resultados en términos de
muertes prematuras evitables, que equivale al exceso de mortalidad por exposicion
a particulas finas, comparado con un estandar (en nuestro caso, los definidos en los
escenarios 1y 2).

Uno de los datos necesarios para llevar a cabo la ERS-CA eran, como vimos
anteriormente, los datos sobre el estado basal de salud de la poblacion. Los datos
que requiere AIRQ+ son las Tasas de mortalidad especificas (TME) de aquellas causas
de defuncidn para las que existen funciones de exposicidon-respuesta definidas para
las particulas finas, que son:

e (Causas no externas o naturales (ICD10: A0O0-R99). Edad > 30 afios. No se

incluyen las causas externas, es decir, las lesiones traumaticas,
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envenenamientos y otras consecuencias de causas externas (ICD10:S00-
T88), las causas externas de morbilidad (ICD10:V00-Y99) y los factores que
influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
(ICD10:200-299).

e Cancer de pulmodn (ICD10: C33-C34). Edad > 30 afios.

e Enfermedad isquémica cardiaca (ICD10: 120-125). Edad > 25 afios.

e Enfermedad cerebrovascular (ICD10: 161-169). Edad > 25 afios.

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, EPOC (ICD10: 140-)44, J47).
Edad > 30 afios.

Entre paréntesis se haincluido el cédigo internacional de enfermedades (CIE),
obtenido de la aplicacién eCIE-Maps - CIE-10-ES Diagndsticos, desarrollada por el
Ministerio de Sanidad *°1.

Para calcular las TME seguiremos los siguientes pasos:

19) Solicitud de los datos de defunciones por causas al Servicio de Informacién y
Evaluacién de la Consejeria de Salud, concretamente los datos de defunciones
anuales ocurridas en el periodo 2005-2013, por las causas sefialadas
anteriormente, en los municipios de Algeciras, Los Barrios, La Linea de la
Concepcién y San Roque.

292)  Calculo de las TME utilizando para cada caso los datos de defunciones y de la
poblacién a mitad de periodo obtenidas en el apartado anterior, mediante la
siguiente féormula:

N2 de defunciones (municipio, causa, aiio)

TME (municipio, causa, afio) = — - - — =
( pio, ’ ) Poblacion a mitad de periodo (municipio, causa, aiio)

3.2.2. Valoraciéon econdmica de los impactos en salud

En los ultimos afios existe un reconocimiento cada vez mayor sobre el hecho
de que los impactos sobre la salud y los impactos ambientales requieren con
frecuencia una valoracién en términos econdmicos para poder recibir una atencién

adecuada en la formulacidn de politicas 1°%1°3,

Entre los posibles fines de realizar esta valoracién podemos citar:
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e Comunicar la carga de enfermedad debida a la contaminacidn
atmosférica.

e Medir el valor de una actividad y sus riesgos sobre la salud asociados de
un modo comparable, lo que ayuda a realizar balances mas realistas.

¢ Informar medidas dirigidas a internalizar costes (como impuestos o tasas
para actividades contaminantes).

e Permitir el calculo de ahorro en costes sanitarios en escenarios
alternativos o debidos a la implementacion de una politica que aborde la
contaminacion.

Los costes de las enfermedades relacionadas con la contaminacién pasan
frecuentemente inadvertidos y se considera ademds que estdn minusvalorados
debido a que estan relacionados con enfermedades no transmisibles con periodos
de latencia largos (de varios afios), se encuentran repartidos en poblaciones grandes
y no son captados por indicadores econdmicos estandar . Estos costes son mucho
mas dificiles de calcular que los costes derivados del control de la contaminacién,
que son normalmente tangibles y concretos >4,

Para llevar a cabo la valoracién econdmica hay que partir de una medida de
impacto en la salud. Segun el fin que se persiga, se puede elegir entre diversas
opciones. En los estudios de Carga Global de Enfermedad (GBD) publicados en los
ultimos afios las medidas seleccionadas han sido de mortalidad (exceso de muertes
o afios de vida perdidos, YLL), de morbilidad (afios de vida con discapacidad, YLD) o
de morbimortalidad (afios de vida ajustados por discapacidad, DALY o AVAD) 39,

Los AVAD son una medida que resume de manera Util los impactos en la salud
y se ha usado de manera rutinaria como una medida sintética en la atencién sanitaria
155 mediante el uso del analisis coste-efectividad, pero pueden ser problematicos
para los propdsitos de una valoracidon econémica por diversos motivos 3,

El hecho ademas de que la mortalidad sea mas facil de explicar y de que
represente la mayor parte de la carga de enfermedad en los estudios de GBD 1°6:157
hace que sea mas recomendable utilizar medidas de mortalidad. Ademas, la
mortalidad presenta la ventaja frente a la morbilidad de una mejor estandarizacion
en la recopilacién de datos dentro de la Unidon Europea 8. No obstante, dado que la
morbilidad también tiene impacto econdmico, parece oportuno tenerla también en
cuenta. En este sentido, la OMS recomienda utilizar un 10% adicional de los costes
totales estimados de mortalidad, como el mejor estimador de los costes adicionales
de morbilidad 138,
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Existen dos posibilidades para medir la mortalidad prematura: exceso de
mortalidad (muertes prematuras evitables) y pérdida de esperanza de vida (afios de
vida perdidos, YLL). Aparte de cuestiones éticas acerca de como considerar los
impactos en personas muy jovenes y mayores (es decir, si introducir pesos en los
calculos o no), en general la literatura no ofrece preferencia entre seleccionar una u
otra medida.

En este caso, como vimos en los apartados anteriores, hemos escogido la
medida de ganancias en salud en términos de muertes evitables. Aunque podemos
encontrar ejemplos como el del proyecto Aphekom °°, que expresd los resultados en
ganancias en esperanza de vida a la edad de treinta afios, o las ERS-CA realizadas por
la Agencia Europea de Medio Ambiente y que se estan incluyendo en los ultimos
informes de calidad del aire en Europa %', en las cuales se han utilizado ambas
medidas (muertes prematuras y YLL).

Una vez que tenemos la medida del impacto en salud, hay que seleccionar la
metodologia para traducir esta medida a unidades monetarias. Los riesgos para la
salud pueden considerarse, en términos econdmicos, como un coste externo o
externalidad. Es decir, un coste que es consecuencia de una actividad (el transporte,
por ejemplo) pero que afecta a una tercera parte, que no ha elegido incurrir en tales
gastos. En general, los costes en salud pueden incluir 8%1>2;

e (Costes de mercado, que son costes relacionados con la salud con un valor
monetario directo:

o Gastos médicos directos: costes de hospitalizacién y rehabilitacion a
largo plazo o cuidado, entre otros.

o Gastos indirectos relacionados con la salud: afectan a otras personas
o a la sociedad en general, como el tiempo perdido en horas de
trabajo o en educacion.

e (Costes de no mercado o costes de bienestar. Son costes que no tienen un
valor monetario fijo, como la menor productividad econémica debido a la
disminucion en el rendimiento de las personas o las pérdidas econdmicas
debidas a las muertes prematuras. Se incluyen aqui los denominados costes
intangibles (como el tiempo en el cuidado de otra persona o los trastornos
familiares), que suelen ser muy superiores a los costes de mercado.

Aunque hay diversas maneras de calcular los impactos en salud, como el
enfoque de contabilidad de costes totales (full-cost accounting), que consiste en
sumar todos los gastos médicos en los que incurre una persona cuando estaba
enferma (costes directos) y por la pérdida en productividad por discapacidad o
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muerte prematura (costes indirectos). Este enfoque presenta, entre otros
problemas, el no tener en cuenta los costes intangibles &°.

Por ello, en los ultimos afos se ha desarrollado una segunda alternativa: el
enfoque denominado Willingness-to-Pay (WTP), que es una medida de cuanto estan
dispuestas a pagar las personas para reducir el riesgo de muerte prematura.

Agregando los datos de los estudios WTP puede estimarse lo que se
denomina el Valor de una vida estadistica (VSL), que se define como el total de lo
que la mayoria de las personas pagarian por pequefias reducciones en la
probabilidad de morir en el afio siguiente, que, juntas, suman el coste de salvar una
vida. Multiplicar el nimero de vidas que se salvarian al reducir la contaminacién por
el VSL nos proporciona una estimacion de los beneficios de esa reduccion. El valor de
VSL no representa directamente el valor de una vida concreta, sino mas bien la suma
de valores WTP para la reduccidn en el riesgo de muerte prematura *>2.

En paises desarrollados, el enfoque WTP se ha convertido en la manera
estandar para valorar los riesgos en mortalidad asociados con la contaminacion
138139 Las estimaciones de VSL han sido ampliamente utilizadas en andlisis coste
beneficio (ACB) para expresar los riesgos para la salud en unidades monetarias,
incluidos los de la contaminacion del aire 61,162,

La Organizacién para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econémico (OECD)
propone en un metaanalisis publicado en 2012 un valor de VSL de unos tres millones
de ddlares para los paises de la OECD (precios de 2005), valor que aumenta en el

caso de los paises de la Unién europea hasta algo mas de 3,6 millones de ddlares
138,139,163,164

A continuacidn se resume la metodologia que se va a seguir en el Analisis en
profundidad, siguiendo las recomendaciones de la OMS, de la OCDE y del Banco
Mundial:

e Punto de partida: estimaciéon de la OECD a partir del metaanalisis
publicado en 2012: VLS = 3.614.506 délares.
e Ajuste del valor de VLS. Hay que hacer dos ajustes principales:
o Ajuste por pais por diferencias en renta per cdpita (producto
interior bruto por habitante).
o Ajuste post-2005 por la tasa de crecimiento del PIB per cdpita (AY)
y por variaciones del indice de Precios de Consumo (AP).

Asi, si consideramos por ejemplo el afio 2010, el valor de VSL sera:
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Ypais,ZOOS

B
VSLpais2010 = VSLogpc,2005 %X ( ) X (14 % AP + % AY)P

YOECD,ZOOS

Donde B es la elasticidad en los ingresos (rentas) del VSL (se asumira un valor
de B = 0,8, de acuerdo con el criterio de la OCDE). Los datos del PIB (a valores de
paridad de poder adquisitivo per cdpita) de Espafia y de los paises de la OCDE los
obtendremos de los registros del Banco Mundial 1 y la variacién de los precios de
consumo, asi como el factor anual para la conversién de délares a euros, del Instituto
Nacional de Estadistica °°.

Una vez obtenido el VSL de cada afio, solo habra que multiplicarlo por las
muertes prematuras estimadas en cada escenario (E1 y E2) por afio y municipio, y
afiadirle el 10% para incluir los costes derivados de la morbilidad, para obtener los
beneficios econdmicos del PMCA (precios de 2005).

Beneficios PMCA = 1,1 X (Numero de vidas salvadas X VSL)

3.2.3. Incertidumbres de la estimacion

Las incertidumbres en una evaluacion de riesgos de la salud por
contaminaciéon del aire ambiente estan relacionadas con la ausencia de
conocimiento sobre uno o mas componentes de la evaluacion, y normalmente esta
limitada a los componentes que ya se han identificado como tales (es decir, los
“desconocimientos conocidos”) 134,

La principal incertidumbre de la ERS-CA esta relacionada con las funciones de
concentracién-respuesta utilizadas en la evaluacién 134167168 incertidumbres que se
derivan de las asunciones realizadas en los estudios epidemioldgicos de los que se
obtienen dichas funciones.

Dado que los valores de las CRF se proporcionan como un valor medio con
los limites superior e inferior del intervalo de confianza al 95%, para reducir en lo
posible esta incertidumbre estos limites se utilizaran, en los calculos de muertes
prematuras, para dar un valor central de la estimacion y los valores superior e inferior
del intervalo de confianza al 95%.

Otras fuentes de incertidumbre en la ERS-CA se tratan de manera cualitativa,
y son:
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e La eleccion de un solo contaminante (PM2,5) puede no ser totalmente
representativo de la mezcla compleja de contaminantes presentes en el aire,
lo que puede llevar a una infraestimacidn de los impactos en la salud por la
contaminacién del aire ambiente.

e Las incertidumbres asociadas con las medidas de PM10 por la RVCCA: se
asume que son representativas de la exposicion.

e Laevaluacidon de la exposicion: Por un lado, se asume que todas las personas
del municipio estdn expuestas a la misma concentracién de PM10y, por otro,
que las personas pasan todo el tiempo en ese municipio (no se considera que
las personas puedan estar fuera en su tiempo de ocio o que no trabajen en
él). Tampoco se ha tenido en cuenta la exposicidn laboral, que podria ser
relevante para un sector importante de la poblacién. Ademas, la metodologia
utilizada supone implicitamente una toxicidad “comun” para las particulas,
obviando posibles singularidades locales que pudieran suponer una mayor o
menor toxicidad.

e Lasincertidumbres asociadas con el uso del factor de conversion entre PM10
y PM2,5. El factor se obtiene de un estudio en el que se midieron
concentraciones medias anuales en las estaciones de La Linea y Los Barrios,
presentando ambas series el mismo valor: PM2,5/PM10 = 0.58. No obstante,
las mediciones se realizaron en 2006-2007, por lo que las fuentes de emision
pueden variar en otros periodos. O bien este factor podria no ser
exactamente el mismo en otras localizaciones, como en Algeciras.

e Los datos de poblaciédn. Asumimos que son correctos y que la poblacidn es
suficientemente estable para que el célculo de la mortalidad sea vaélido.

e Los datos sanitarios, pues se asume que las defunciones estan bien
codificadas (seria una incertidumbre en el cdlculo por tasas especificas de
mortalidad) y registradas.

Por otro lado, la valoracién econdmica de los impactos en salud también
introduce algunas incertidumbres, sobre todo debidas al calculo del valor de una vida
estadistica. Los valores propuestos de partida por la OECD y otros factores, como el
valor de la elasticidad para el VSL, no dejan de ser estimaciones sujetas también a
incertidumbres, asi como el coste de la morbilidad, propuesto por la OMS a partir de
los resultados de porcentaje de los costes por la morbilidad sobre el coste total de
impactos de los analisis coste-beneficio que se mencionaron anteriormente.
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3.3. Analisis en profundidad (Il): Vientos

Con la segunda parte del andlisis en profundidad de la EIS del PMCA
iniciaremos la investigacion de la relacion entre fendmenos meteoroldgicos y la salud
en la zona industrial Bahia de Algeciras.

La posible relacion entre los vientos y la salud se investigard mediante un
sencillo estudio cuyo objetivo serd averiguar si el régimen de vientos de la zona esta
relacionado con una mayor mortalidad a corto plazo por todas las causas (excluidas
externas) en la poblacién de estudio. El indicador de salud serd la mortalidad a corto
plazo, concretamente el nimero de muertes diarias producidas en la poblacién
residente en la zona industrial de la Bahia de Algeciras, tanto global como por
municipios, excluidas causas externas. Como exponente del régimen de vientos,
crearemos una variable que clasifique cada dia en funcidn de la direccidn del viento
dominante.

La hipdtesis a verificar serd, concretamente, que la mortalidad diaria en la
poblacion de los municipios de la zona industrial de la Bahia de Algeciras ha variado
en funcion de la direccién del viento durante el periodo de estudio. En caso de que
esta hipdtesis se verifique para la Bahia de Algeciras en conjunto o para alguno de
sus cuatro municipios, se investigard cudl de las direcciones predominantes del
viento presenta una mayor mortalidad diaria.

3.3.1. Determinacidn de los grupos

Para poder asociar la direccion de los vientos con la mortalidad a corto plazo
primero es necesario tratar los datos de vientos y transformarlos en una variable
adecuada, una variable categdrica con dos o mas grupos que recojan la direccién
predominante del viento (Figura 16), que denominaremos wind.

Tramontana

Poniente —=c— — Levante

Mediodia
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Figura 16. Rosa de los vientos y correspondencia con los dngulos.
Fuente: Promonautica®®.

Examinando los precedentes sobre el tema, en el cercano municipio de Tarifa
se ha observado una clara supremacia de vientos de Levante y Poniente, hasta el
punto que la rosa de los vientos queda practicamente reducida a estos dos rumbos,
si bien de noviembre a mayo tienen también un cierto peso los vientos del suroeste
(SW) y noroeste (NW) 170,

Se ha publicado que en esta zona la componente de Levante estaba
constituida por vientos principalmente de origen este-sureste (ESE) y, en menor
medida, este (E) y sureste (SE). La componente denominada Poniente, se caracteriza
por vientos de origen norte-noroeste (WNW), noroeste (NW) y norte-noroeste
(NNW). Ambos componentes se observaron durante todos los meses entre enero de
2006 y diciembre de 2007, sin que existiese un régimen de viento caracteristico de
meses o estaciones del afio®3?.

Con el objetivo de comprobar si durante el periodo 2005-2013 se repiten los
patrones observados anteriormente, vamos a elaborar una rosa de los vientos de la
zona con las frecuencias acumuladas en todo el periodo. Para ello utilizaremos:

e Los datos de las mediciones de viento de la estacion meteoroldgica situada
en la refineria CEPSA (San Roque), a 60 metros de altura, perteneciente a
la Red de Vigilancia y Control de la Calidad del Aire de Andalucia (RVCCAA).
Los datos son semihorarios en el periodo enero de 2005- noviembre de
2008 y diezminutales desde diciembre de 2008 a diciembre de 2013.

e Elprograma Ry el paquete openair 1.

Preparacidn de los datos

Los datos recopilados de la estacién meteoroldgica incluyen todas las
mediciones efectuadas en un ano natural, desde 2005 a 2013, con las mediciones
efectuadas: cada 30 minutos (periodo enero de 2005- noviembre de 2008) o cada
diez minutos (periodo diciembre de 2008- diciembre de 2013) todos los dias del afo,
la fecha y hora de medicidn, la direccién del viento y su velocidad.

Criterios de seleccidn de los grupos de la variable

79



Los criterios para la creacidn de los grupos o categoria de la variable wind
mediante los angulos de la direccién de los vientos y un porcentaje minimo de
mediciones son:

e “Poniente”: dia cuyas mediciones de la direccion del viento (angulo con la
vertical en grados) es igual a 270 + 22,5 (angulo = 247,5 -292,5) en mas del
50% de las mediciones diezminutales o semihorarias.

e “Levante”: dia cuyas mediciones de la direccién del viento (angulo con la
vertical en grados) es igual a 90 * 22,5 (angulo = 67,5 -112,5) en mas del
50% de las mediciones diezminutales o semihorarias.

e “Gregal”: dia cuyas mediciones de la direccién del viento (angulo con la
vertical en grados) esigual a 90 + 22,5 (angulo = 22,5-67,5) en mas del 50%
de las mediciones diezminutales o semihorarias.

e “Otros”: dia que no cumple con ninguno de los criterios anteriores.

Asimismo, para que se clasifique un dia como “Poniente”, “Levante” o
“Gregal” se debe cumplir la condicion de que la velocidad del viento en cada medicion
fuese de 1,8 Km/h, al menos 172, En caso contrario, consideraremos que el viento esta
en calma y esa medicidn se clasificarda como “otros”. Con estas premisas
clasificaremos todos los dias del periodo 2005-2013 en una de las cuatro categorias

mencionadas anteriormente.

Por ultimo, como analisis de sensibilidad, se repetira el estudio pero tomando
como direccién predominante aquella cuyas mediciones en esa direccion, a lo largo
de un dia, sean mas del 70%, utilizando asi el criterio utilizado en la tesis doctoral de

Gonzalez-Castanedo mencionada anteriormente.

Clasificacion de los dias segun el viento dominante

A continuacién expondremos la estrategia utilizada en la aplicacidén de hojas
de cdlculo para categorizar en cada medicién la variable de partida (angulo de

direccién del viento).

1) Condicién de la velocidad minima: Funcion condicional con la condicion Sl

para verificar si |v| > 1,7 m/s.
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2)

3)

4)

5)

6)

Condicién de angulo: A partir de los datos del angulo utilizaremos la
funciéon condicional SI para verificar si la medicién cumple con las
condiciones de angulo expuestas anteriormente para cada categoria.
Conteo de las mediciones que cumplen el requisito 1 y alguna de las
condiciones de categoria.

Condicion de frecuencia mayor del 50% en el conteo anterior (70% en el
caso del andlisis de sensibilidad).

Ajuste de fechas. Dado que la fecha de la tltima medicidn diaria es las cero
horas del dia siguiente al de las mediciones, se procedid a ajustar la fecha
restando un dia al resultado anterior (“fecha”-1 dia = “fecha ajustada”).
Asignacion de cada dia a una de las categorias o factores de la variable

“wind”, denominadas Otros (0), Poniente (1), Levante (2) y Gregal (3).

3.3.2. La mortalidad diaria en la Bahia de Algeciras

Para obtener el nimero de defunciones diarias por todas las causas excluidas

las causas externas (ICD10: AO0-R99) en cada municipio de la Bahia de Algeciras

utilizaremos el archivo con todas las defunciones en Andalucia en el periodo 2005-

2013y, con el programa Ry el paquete dplyr 3.

3.3.3. Analisis estadistico

El método de analisis estadistico a utilizar serd la prueba de significacién

estadistica, que es una técnica de inferencia estadistica para juzgar si una propiedad

gue, se supone, cumple una poblacidon es compatible con lo observado en una

muestra de la misma 74, La hipdtesis a verificar sera que la mortalidad diaria en la

poblacién de los municipios de la zona industrial de la Bahia de Algeciras varia en

funcion de la direccién del viento durante el periodo de estudio (2005-2013).

La decision de aceptar o rechazar esta hipdtesis se toma mediante la

realizacion de un contraste de hipdtesis, siendo las hipdtesis a contrastar las

siguientes:

Hipotesis nula (Ho) las medias de defunciones diarias son iguales en las cuatro

categorias de la variable wind.

Hipodtesis alternativa (H1): al menos una de las cuatro categorias de la variable

wind tiene una media de defunciones diarias distinta a las otras categorias.
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Para comparar medias de tres o mas grupos se suele aplicar un andlisis de la

varianza (ANOVA) de una via. No obstante, la eleccién del ANOVA estd supeditada al

cumplimiento de una serie de requisitos o condiciones

1)

2)

3)

175.

Tipos de variables.

o La variable dependiente debe ser cuantitativa (numérica). Es la variable
cuyas medias se quieren comparar. En este caso, es el numero de
defunciones diarias producidas en la poblacidon residente en la zona
industrial de la Bahia de Algeciras (global y por municipios), excluidas
causas externas.

o Lavariable independiente es el factor o variable de agrupacion y debe ser
cualitativa (categdrica). Es el factor que clasifica las observaciones en
diferentes grupos. En este caso, la variable wind, con los grupos de
direcciones diarias predominantes de los vientos.

Normalidad. La distribucion de los residuales (diferencia entre cada valor
individual y la media de su grupo) deberia aproximarse bien a una distribucién
normal. Cuando los residuales no superan la prueba de normalidad (test de
Shapiro-Wilk o el de Kolmogorov-Smirnov) puede haber problemas para
aplicar un ANOVA. El ANOVA es un procedimiento robusto, es decir, los
resultados no suelen distorsionarse aunque se hagan transgresiones en sus
condiciones de aplicacién. Los problemas de falta de normalidad de los
residuales solo son importantes cuando el tamafio de muestra es reducido
(menor de treinta por grupo), y se agravan todavia mas si los grupos son de
desigual tamafio y tienen varianzas diferentes. En tales situaciones se deberia

aplicar la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.

Homogeneidad de varianzas (homoscedasticidad). Para comprobar la
homocedasticidad existen test como los de Bartlett o Levene. Lo ideal es que
la prueba seleccionada no sea significativa cuando los grupos son de pequefio
tamanio, si todos los grupos tienen un tamafio superior a treinta, como es

nuestro caso, el cumplimiento de este requisito no seria necesario.

3.4. Analisis en profundidad (lll): PM10 y dias NAF

Con la tercera parte del andlisis en profundidad trataremos de dar respuesta

a dos preguntas concretas:
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e (Cuadl es el efecto a corto plazo de la exposiciéon a PM10 en la salud de la
poblacién afectada por el PMCA?

e ¢las intrusiones de polvo sahariano modifican el efecto sobre la salud a
corto plazo de las PM10 en la poblacién afectada por el PMCA?

Para determinar el efecto a corto plazo de las PM10 utilizaremos como
indicador sanitario la mortalidad diaria por causas externas, por enfermedades
cardiovasculares y por enfermedades respiratorias. Estas tres serdn nuestras
variables dependientes.

3.4.1. Tipos de estudios

Como se indicé en el capitulo 1, los estudios sobre efectos a corto plazo de la
exposicion a contaminantes ambientales suelen realizarse de dos maneras
diferentes:

1) Serie temporaly andlisis mediante regresién de Poisson. Es un estudio de base
poblacional en el que los eventos son un recuento en un tiempo determinado
(por ejemplo, muertes, accidentes o ingresos hospitalarios diarios).

2) Disefio de casos cruzados (case-crossover design). Es un estudio de base
individual en el que el evento es una variable dicotémica (normalmente, uno
si hay evento, cero si no lo hay).

El disefio de casos cruzados (en adelante CCO, por case-crossover) es un
disefio epidemiolégico observacional que se utiliza para evaluar si alguna exposicién
(en muchas ocasiones, de tipo intermitente o inusual) ha desencadenado un evento
agudo a muy corto plazo.

En el disefio CCO se estudian sélo sujetos en los que se ha producido el evento,
de modo que, para investigar la asociacidn, se compara la exposicidn a un factor de
riesgo de una persona durante el periodo de tiempo previo al evento, denominados
indice o periodo caso, con la exposicion de la misma persona a ese factor en uno o
varios periodos, denominados referentes o periodo control. En las aplicaciones de
este disefio a los efectos a corto plazo de la contaminacién atmosférica se suelen
utilizar mas indice y referentes, por lo que utilizaremos principalmente estos dos
términos.

Al comparar exposiciones en un mismo individuo, también se ha denominado
a este diseno estudio de casos y autocontroles. De hecho, el disefio de casos cruzados
es, en cierto modo, similar a un estudio de casos y controles, pero en este caso cada
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persona que tiene un evento de salud es emparejada consigo misma en un periodo
de tiempo cercano en el cual no sucedio el evento.

Los estudios de casos cruzados permiten eliminar asimismo los sesgos de
seleccion e informacién, asi como controlar por disefio todas las variables de
confusion que sean constantes en cortos periodos de tiempo (edad, sexo, clase social,
zona residencial, genética, ocupacion laboral, tabaquismo o alcoholismo).

Este disefo es adecuado solo si se cumplen las siguientes condiciones:

e Las exposiciones son transitorias, cambiantes en el tiempo v,
preferiblemente, de corta duracién.

e Los eventos se producen en un corto periodo de tiempo tras la exposicion
y son de tipo agudo.

e Hay cruzamiento, es decir, algunos de los sujetos del estudio deben pasar
de baja a alta exposicion, o viceversa, al menos una vez.

El disefio fue propuesto en 1991 por Maclure 76

para estimar efectos sobre la
salud a corto plazo de eventos agudos de aparicién repentina o subita. Se considera
gue este tipo de estudios es muy adecuado para estudiar los efectos de variaciones

en la exposicidn a corto plazo a contaminacidn del aire sobre eventos de salud 177181

La eleccidn de los referentes o periodos control es clave en el disefio CCO. En
principio, los referentes pueden ser antes o después del evento (CCO unidireccional).
Pero cuando la exposicidon tiene una tendencia temporal (por ejemplo las de
contaminacién atmosférica) el planteamiento unidireccional proporciona
estimaciones sesgadas, ya que la existencia de tendencia implica que las exposiciones
anteriores al evento son sistematicamente mayores o menores que el momento del
efecto.

Por ello, en el estudio de efectos de la contaminacion atmosférica se utilizan
disefios de casos cruzados bidireccionales, en los que seleccionan como referentes

periodos de tiempo anteriores y posteriores al evento.

A la hora de seleccionar el tipo de referentes a utilizar, existen varias opciones

o enfoques:

e El denominado enfoque full-stratum, que consiste en escoger como
referentes todos los dias no-caso del mismo mes que el dia en el que se
produce el evento.
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e El enfoque simétrico, que escoge dos referentes (siete dias antes del eventoy
siete dias después).

e El enfoque semisimétrico, que es una variante del simétrico en el que el
referente se escoge, por azar, entre los dos dias referentes del enfoque
simétrico.

e El enfoque estratificado por tiempo (time-stratified), en el que los referentes
o periodos control pertenecen al mismo mes y dia de la semana que el indice
o periodo caso.

Entre las diferentes estrategias de seleccion de los referentes, vamos a
escoger el enfoque time-stratified, concretamente la estratificaciéon por afio, mes y
dia de la semana, pues permite controlar el efecto de la tendencia temporal a largo
plazo y de la estacionalidad en la variable exposicién 8°,

En lo que respecta al modelo estadistico para los estudios CCO, el mas
adecuado para exposiciones no binarias (tales como las exposiciones a
contaminantes del aire ambiente) es el modelo de riesgos proporcionales, usando un
riesgo base constante para cada individuo (lo que es razonable para periodos cortos).

Este modelo, denominado modelo de exposicion transitorio, asume que hay
un solo evento por cada caso (lo que es valido para eventos raros) y especifica el
riesgo como una funcién de dos factores: la concentracién del contaminante y a
tiempo de exposicidn. Si se incluyen retardos en la exposicion, este modelo permite
que el riesgo dependa del historial de la exposicion.

Asi, la razén de riesgos de una persona i en un tiempo t, dadas las covariables
con tendencia temporal x;:, viene dado por la expresion:

Ai(t; i) = AzePie

El pardmetro eP representa el cambio en el riesgo de un evento asociado con
el incremento de una unidad en la exposicion a corto plazo. Para estimar B en este
modelo se suele utilizar una regresion logistica condicional (CLR, en adelante).
Posteriormente se explicara el modelo de CLR pero podemos adelantar que el uso de
este modelo de regresion facilita, ademas, el control de las variables de confusién
adicionales, es decir, aquellas no utilizadas en el emparejamiento. Estas variables se
incorporaran, por tanto, al modelo de regresion logistica condicional.

Asimismo, el modelo de CRL con este enfoque time-stratified proporciona
estimaciones insesgadas al evitarse el sesgo de solapamiento (overlap bias) que se
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puede producir en las otras estrategias de seleccion de referentes. Puede
encontrarse mas informacién al respecto en el trabajo de Janes y colaboradores
sobre las estrategias de seleccidn de referentes 8.

3.4.2. Variables

Las variables que usaremos tanto en el estudio de series temporales como en
el andlisis de sensibilidad con el disefio CCO son las siguientes:

e Variable dependiente: sera un indicador del efecto a corto plazo de las PM10,
la mortalidad diaria. En funcion del estudio concreto, la variable mortalidad
serd distinta. En el estudio de series temporales, utilizaremos el nimero de
muertes diarias, que es una variable cuantitativa discreta, mientras que en el
estudio CCO utilizaremos la mortalidad como variable dicotdmica (muerte si
/ muerte no).

e Variable independiente: PM10.

e Variable potencialmente modificadora del efecto: lo consideraremos de dos
modos, mediante una variable dummy dicotémica (dia NAF: si/no) y mediante
la contribucion de polvo sahariano en las PM10 (lo explicaremos
posteriormente).

e Variables de confusidn: se introduciran una serie de variables que podrian
actuar como variables de confusién con objeto de controlar los efectos de
estas variables sobre la variable dependiente y la variable independiente.

Veremos a continuacion estas variables un poco mas en profundidad.

Datos de mortalidad diaria

Vamos a considerar para el andlisis en profundidad tres tipos de mortalidad:

e Total, excluyendo las causas externas (CIE-10: AOO-R99).
e Especifica, por enfermedades cardiovasculares (CIE-10: 100-199).

e Especifica, por enfermedades respiratorias (CIE-10: J0O0-J99).

Los datos de defunciones diarias en Andalucia en los afios 2005 a 2013, con el
numero de registro, causa de defuncién (CIE-10) y edad en el momento del evento
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(entre otras muchas variables individuales) fueron proporcionados por el Servicio de
Informacidn y Evaluacidn de la Consejeria de Salud (Junta de Andalucia).

Los datos por tanto corresponden a eventos ocurridos en los cuatro
municipios del dmbito de aplicacion del PMCA, tanto de la poblaciéon residente como,
en su caso, turistas. Se ha escogido esta opcién frente al Registro de Mortalidad
porque éste, generalmente, recoge las defunciones por poblacion de residencia, no
de ocurrencia del evento. Teniendo en cuenta que queremos evaluar efectos a corto
plazo, se entiende que es mas adecuado contar con los datos de eventos ocurridos.

Resto de variables

La variable independiente es la concentracién de particulas en aire ambiente,
concretamente la fraccion denominada PM10- Particulas menores de 10 micras. Para
caracterizar la exposicion diaria a PM10 utilizaremos la variable Bahia de Algeciras,
gue se obtendra posteriormente para realizar el analisis en profundidad.

En cuanto a las variables de confusion, se han seleccionado diversas variables
utilizadas en estudios sobre contaminacion atmosférica y salud. Las variables de
confusién de tipo cuantitativo que se han considerado son:

e Temperatura: temperaturas maximas y minimas diarias.

e Ostroposférico: escogeremos el valor octohorario maximo diario.

e Humedad relativa.

e Gripe: tasas semanales de incidencia de gripe de la provincia de Cadiz, que se
ha utilizado como indicador de la incidencia de gripe en la Bahia de Algeciras.

Mientras que las variables de confusion de tipo cualitativo se controlaran

mediante variables tipo dummy o indicadoras, concretamente:

e Dias festivos.

e Dia de la semana.

La hipdtesis de este estudio implica el tratamiento de la presencia de polvo
sahariano en dias con intrusién saharianas (dias NAF) como factor modificador del
efecto, con un mayor incremento de mortalidad por un determinado aumento de la
exposicién a particulas. Para investigar esta posible interaccion, crearemos una
variable indicadora (intrusion sahariana si/no).
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3.4.3. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacidon utilizadas en la obtencidn de las diferentes

variables que se hanido relacionando en los puntos anteriores han sido las siguientes:

Nimero de muertes diarias en Andalucia, por municipio: Servicio de
Informacidén y Evaluacién, Consejeria de Salud y Familias, Junta de Andalucia.
Tasas semanales de incidencia de gripe de la provincia de Cadiz: Servicio de
Epidemiologia y Salud Laboral, Consejeria de Salud y Familias, Junta de
Andalucia.

Datos diarios de PM10: CMAOT, Junta de Andalucia.

Temperatura maxima diaria, temperatura minima diaria y humedad relativa
maxima diaria: Agencia Espafola de Meteorologia (AEMET.)

O3 troposférico: informacion proporcionada por el CIQSO.

Dias festivos: Boletines Oficiales de la Junta de Andalucia (BOJA) en los que se
publicaron las normas que establecian los dias festivos cada aifio en Andalucia.

3.4.4. Analisis estadistico

Los pasos que seguiremos para realizar la tercera parte del analisis en

profundidad serdn los siguientes:

1) Andlisis descriptivo.

2) Control de la estacionalidad y las tendencias a largo plazo.

3) Modelizacidon de los efectos inmediatos y de los efectos retardados.
4) Validacion del modelo de regresion de Poisson.

5) Desarrollo del modelo de regresion logistica condicional.

En realidad, los pasos 2 a 4 corresponden al desarrollo de un modelo de

regresion de Poisson de series temporales y el Ultimo paso al modelo de CLR en el

disefio de casos cruzados.

Tal y como observamos anteriormente en las series temporales, los datos

brutos de la mortalidad diaria estdn dominados por patrones estacionales y por

tendencias a largo plazo. El objetivo de controlar la estacionalidad y las tendencias a

largo plazo serd eliminar estas tendencias, de modo que solo queden en la variable
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dependiente las variaciones a corto plazo, que son las que nos interesan para evaluar

el efecto de las particulas menores de 10 micras.

Existen diversos métodos para controlar la estacionalidad, bien por disefio
(como el caso del disefio de casos cruzados) bien por modelizacién, utilizando 1) un
modelo estratificado por tiempo, 2) un modelo con términos de Fourier o 3) Modelo
con funciones spline flexibles. En este apartado utilizaremos la tercera opcidn, las

funciones spline flexibles.

Este método consiste fundamentalmente en ajustar una funcion spline de
tiempo, es decir, una funcidn que se define por partes. Cada una de esas partes es en
realidad una funcién polinomial (normalmente polinomios de grado tres). Las
funciones que forman el spline se unen entre si en puntos demominados “nudos”

(knots) de modo que la funcién spline cubra todo el periodo de tiempo.

Un aspecto fundamental en este método es el nimero de grados de libertad
seleccionado para la funcién spline, que depende del nimero de nudos o puntos de

unién que se elijan.

Existe actualmente un consenso mas o menos generalizado en que 7 grados
de libertad (df) por afo implica un equilibrio entre controlar de manera apropiado de
la estacionalidad y tendencias a largo plazo, por un lado, y mantener en la serie

temporal informacion suficiente que permita estimar los efectos de las exposiciones

182 183

a corto plazo, por otro. Por ejemplo, Bhaskaran et al. y Liu et al. proponen
utilizar este niumero de grados de libertad por afio, aunque existen otros autores que
han utilizado 8 df/afio 3*-18%, En nuestro caso, utilizaremos un total de 21 df (7 df/afio

x 3 afios).

En cuanto a la modelizacién, emplearemos modelos no lineales con retardos
distribuidos (DLNM, por Distributed Lags Non-Linear Models), una familia de modelos
gue pueden describir, de una manera flexible, efectos que varian simultdneamente a
lo largo tanto del espacio de la variable predictora como del tiempo, es decir, en la
estructura temporal de los efectos. En esta estructura temporal se incluyen los

retardos adecuados entre la exposicion al factor de riesgo y la ocurrencia del evento.

Estos modelos DLNM, junto con su extensidn a los modelos aditivos
generalizados (GAMs, por Generalized Aditive Models), permiten también describir
relaciones no lineales, por ejemplo mediante la utilizacion de funciones spline

naturales, como seguiremos haciendo para controlar la temperatura y la humedad.
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Para construir los modelos no lineales con retardos distribuidos (DLMN)
utilizaremos el paquete dinm, version 2.3.9. Para la extensidn a los modelos aditivos
generalizados (GAMs) utilizaremos el paquete mgcv (Mixed GAM Computation

Vehicle with Automatic Smoothness), version 1.8-27.

Dentro del paquete dinm utilizaremos la funcidn crossbasis, que nos producira
la transformacion en estructuras de retardos especificas y nos ofrecera la posibilidad
también de incluir asociaciones no lineales. Concretamente, esta funcién generara
las matrices base para las dos relaciones entre las variables dependiente e
independiente, exposicién-respuesta y retardo-respuesta, y combinara ambas para
crear un espacio bidimensional de funciones (funciones base) que determinara de
manera simultanea la dependencia en ambas dimensiones, la espacial y la de sus

efectos retardados distribuidos.

Asi, podremos ver simultdneamente los lags de 0 a 7 dias siguiendo los

siguientes pasos:

1) Construccidn de funciones base usando los argumentos strata y breaks (o

knots) para la estructura de los lags (abiertos por la derecha).
2) Construccién del modelo aditivo generalizado.

3) Obtencidn de las predicciones con la funcién crosspred, que extraera los
pardmetros estimados en el modelo y generara las predicciones con sus

intervalos de confianza.

4) Construccion de la tabla con resultados del modelo (efectos estimados para

cada rango de retardos), concretamente con los RRy los IC superior e inferior.

La explicacidn tedrica de los DLNM (junto con ejemplos practicos en muchas
ocasiones) y su extension a modelos GAMs podemos encontrarla en diversos

articulos publicados en los dltimos afios 182187188,

A la hora de definir el modelo que se ajusta mejor a los datos, con unos
retardos concretos para las PM10, el ozono y la temperatura, utilizaremos el criterio

de menor GCV (Generalized cross validation score, o validacién cruzada generalizada).

El procedimiento que seguiremos para comparar los retardos de cada variable

sera:

1) Para cadavariable, crearemos varios modelos en el que se introiduciran todas
las variables con todos los lags (modelos sin restricciones) excepto la variable

a estudiar, que se introducird con un lag determinado.
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2) Compararemos los modelos creados para cada variable, eligiéndose

finalmente aquel con menor valor de la validacién cruzada generalizada.

Finalmente, para seleccionar el modelo, vamos a utilizar la técnica de
seleccion paso a paso hacia atrds (backward stepwise selection). Asi, comenzaremos
con el modelo completo modelo completo Mp8, con todos los predictores, es decir,
introduciendo en el modelo base (con los términos spl para control de la
estacionalidad y a largo plazo), la variable independiente (particulas) y el resto de

covariables (es decir, en total ocho predictores).

Posteriormente, iremos eliminando p — k términos (uno a uno) del modelo
Mp8, descartando la variable cuyo modelo, sin ella, sea de menor CGV, hasta
guedarnos con un modelo Mk, con k variables. Las variables del dia de la semana,
particulas PM10 y NAF las mantendremos en todo caso, por lo que k deberd estar al

final entre 3y 8.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

La evaluacion del Plan de Mejora de Calidad del Aire de la Zona Industrial Bahia de
Algeciras conlleva la identificacidn, evaluacién y cuantificacién en la medida de los posible de
los diferentes impactos que tienen las medidas presentes en el plan sobre la salud de la
poblacién en su conjunto y sobre la distribucion de tales impactos en la salud de diversos

colectivos.

En este caso se produce un hecho muy significativo, y es el que el plan tiene como
objetivo prioritario la proteccién de la salud a través de medidas de reducciéon de la
contaminacion. Asi, aunque se trata de un plan de dmbito ambiental, |la practica totalidad de

sus objetivos se concentran en la proteccién de la salud.

A continuacién, se van a desarrollar las etapas de la EIS, siguiendo la metodologia

explicada en el capitulo 3.

4.1. Descripcidn del proyecto

El Plan de Mejora de la Calidad del Aire de la Zona Industrial Bahia de Algeciras,
elaborado por la Consejeria competente en materia de medio ambiente, parte de un profundo
analisis de la zona afectada, no sdlo en lo que se refiere a la calidad del aire y el origen de la
contaminacién, sino también en aspectos tales como la climatologia, orografia y la situacion
socioecondmica, para determinar el estado actual y asi poder sentar las bases del Plan de

Actuacion (capitulo 9 del PMCA), en el que se incluyen todas las medidas que evaluaremos.

En esta primera fase identificaremos la informaciéon del PMCA que pudiera ser
relevante a la hora de determinar, en fases posteriores de la evaluacién, qué modificaciones
(positivas o negativas) puede ocasionar la implantacién de las medidas en la salud de la
poblacidn, con especial atencidn a las modificaciones en la salud de la poblacién considerada

vulnerable.

Para ello, realizaremos primero un resumen de la situacién de partida (que, de hecho,
corresponde a la justificacion de la formulacién del PMCA), después describiremos su
estructura general, posteriormente sefalaremos su finalidad y objetivos, y, finalmente,

resumiremos las medidas que se incluyen en el PMCA.
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4.1.1. Situacion inicial

Cuando en determinadas zonas o aglomeraciones los niveles de contaminantes en el
aire ambiente superen cualquier valor limite o valor objetivo, las comunidades auténomas
deben aprobar planes de calidad del aire para esas zonas y aglomeraciones, con el fin de
conseguir respetar el valor limite o el valor objetivo correspondiente del anexo | del RD
102/2011, de 28 de enero.

Ya centrandonos en la Zona Industrial Bahia de Algeciras, durante el periodo de estudio
se registraron varias superaciones de los valores que establece la norma para las particulas,

concretamente:

e Elvalor limite anual para PM10, en 2005, 2006 y 2007.
e El nimero maximo de superaciones del valor limite diario de PM10, en 2005 y
2006.

Ademas de las particulas, en los afios 2005 y 2006 también se superaron los valores
limite horario o diario de SO;, situacion que motivd la elaboracién de un Plan de Accion
Medioambiental especifico *¥°. El Protocolo de Actuacion, como parte del citado Plan de
Accion, recogia una serie de medidas a adoptar en instalaciones con importantes emisiones
de SO,. Las medidas tuvieron como consecuencia una mejora importante en los niveles de SO;
en los afios sucesivos, con la Unica excepcion de 2011, en el que se superé en una estacion

(Guadarranque) el nimero maximo de superaciones del valor limite diario.

En este sentido, el PMCA considera que la Z.l. Bahia de Algeciras es una zona sensible
con respecto al SO, por las emisiones y las caracteristicas meteoroldgicas existentes, de
manera que de forma episddica puede producirse la superacién de los valores limite horario
y diario en determinadas estaciones, como es el caso de la estacién de Guadarranque, situada

en el término municipal de San Roque.

No obstante, segiun el PMCA, tanto los focos emisores responsables como las
condiciones meteoroldgicas de riesgo estan claramente identificados, y se indica ademas que,
por su posicién relativa con el resto de las estaciones, la representatividad de esta estacién es

muy limitada.

4.1.2. Finalidad y objetivos
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La finalidad del PMCA viene recogida en las normas donde se indica la obligatoriedad
de realizar planes de calidad del aire (Decreto 239/2011 y RD 102/2011) que es, basicamente,
alcanzar el valor limite o el valor objetivo cuando los niveles de contaminantes en el aire
ambiente superen dichos valores. Para cumplir dicho fin, el PMCA define unos objetivos de
reduccion de los niveles de contaminantes y establece unas medidas para conseguir esos

objetivos.

De acuerdo con el PMCA, la reduccién de emisiones implicard una mejora en los niveles
de calidad del aire, de forma que éstos quedaran por debajo de los valores limites
establecidos. Es decir, que reducir las emisiones de contaminantes implicara reducir también
sus niveles de inmisién. La determinacidon de este porcentaje de reduccién es una labor
compleja, pues los niveles de calidad del aire (inmisién) obtenidos en una determinada zona
no solo dependen de las emisiones en esa zona, sino también de su orografia y, sobre todo,

de la meteorologia reinante, con frecuentes variaciones entre los diferentes afios estudiados.

Para el caso concreto del SO, como se indicd anteriormente, el problema no se centra
en unos niveles medios elevados, sino en la ocurrencia de situaciones episddicas en las que se
sobrepasan los valores limite diarios establecidos y en las que las condiciones meteoroldgicas
tienen una gran relevancia. Por tanto, los objetivos de reduccién de emisiones deben
centrarse en la gestidn correcta de las situaciones que dan lugar a esas superaciones bajo

condiciones climatoldgicas adversas.

En el caso de las particulas en suspension PM10, en el PMCA se realiza un calculo
estimativo de la correspondencia entre ambos factores, asumiendo, en primera instancia, una
relacion lineal, sin perjuicio del andlisis realizado en el apartado del PMCA donde se realiza un
analisis estadistico de contribucién de fuentes mediante modelo de receptor y que pone de

manifiesto la relacidon entre emision e inmision en funcidn del sector de actividad analizado.

Asi, se estimd del porcentaje de exceso de los niveles de calidad del aire con respecto
a los valores que se desea alcanzar (descontando el valor de fondo existente), considerandose

gue ese porcentaje es el mismo en el que deben reducirse los niveles de emisidn.

El nivel de la calidad del aire puede, por tanto, desglosarse en dos factores en funcion

del origen de sus fuentes:

e Causas naturales: equivale a lo que se denomina niveles de fondo, que se obtiene de
las estaciones de fondo rural o de las pertenecientes a la red EMEP (European
Monitoring and Evaluation Programme).

e Contribuciones antropogénicas. Es esta parte la que puede reducirse de forma directa

mediante una disminucion de las emisiones.
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Asi, si r es el porcentaje de reducciéon de emisiones, su valor sera:

x 100

donde A es la fraccidn de la concentracion actual de contaminantes por encima de los
niveles de fondo y B esta fraccién en una situacion futura, en la que la concentracién total de

particulas quede por debajo de los valores legales.

El cdlculo en el PMCA se realiza a partir de los valores medios anuales de particulas,
pues se estima que otros parametros con menor tiempo de integracién temporal (horarios o
diarios) reflejarian la misma reduccioén. El equipo redactor del PMCA justifica el calculo de los

niveles de reduccién de emisiones mediante este sistema basandose en tres consideraciones:

1) Las estaciones de la Red de Vigilancia suelen sobrepasar con mayor frecuencia el valor
limite diario que el valor limite anual.

2) Lacomplejidad de establecer objetivos de reduccidon sobre el valor limite diario, ya que
el valor limite de éste se basa en un nimero maximo (35) de dias al afio en los que se
ha superado un determinado valor (50 pg/m3).

3) La relacién lineal existente entre el nUmero de superaciones diarias y el valor medio

anual para cada estacion y afio, como se aprecia en la Figura 17.

En todo caso, esta suposicion parece adecuada ya que, como se indico anteriormente,
las concentraciones de las sustancias que forman parte de la mezcla contaminante en el aire

estan, en mayor o menor medida, correlacionadas.

A partir de los analisis de regresion realizados con las estaciones de la RVCCA, el PMCA
establece un valor medio anual considerado de seguridad para evitar las superaciones del
valor medio diario. Este valor medio anual de particulas PM10 es de 32 ug/m3, y es el valor

gue se considera en el PMCA como objetivo de reduccion de los niveles de inmisién.
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Figura 17. Relacion entre el numero de superaciones diarias al afio y la media anual de PM10.
Fuente: Adaptado del PMCA.

Por otro lado, los valores del contaminante PM10 en los afos anteriores a la
aprobacion del PMCA eran inferiores a los objetivos de calidad establecidos, por lo que se
sefiala que las medidas planteadas en el Plan tenian como objetivo el mantenimiento de estas
condiciones y la no superacion de los valores limites en otras condiciones meteoroldgicas mas

desfavorables que las que regian en ese momento.

Por ultimo, se estudié también la relevancia de la reduccidn de las particulas en los
niveles de O3, resultando segun el PMCA que dichos niveles Unicamente aumentarian en

estaciones de trafico, en las que los niveles de partida de Oz son bajos y alejados de los valores

legales.

4.1.3. Estructura

El Anexo XV del RD 102/2011, de 28 de enero, y el Anexo IX del Decreto 239/2011, de
12 de julio, establecen la informacién minima que debe incluirse en los planes de mejora de
la calidad del aire ambiente. Esta informacion minima es bastante similar en ambas normas,
incluyéndose la informacion sobre las medidas o proyectos adoptados para reducir la
contaminacidn (lista y descripcion de todas las medidas previstas en el proyecto), calendario
de aplicacién, estimacion de la mejora de la calidad del aire que se espera conseguir,
evidencias epidemioldgicas y perspectiva de proteccidn de salud publica, y estimacién del

plazo previsto para alcanzar esos objetivos.
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En este sentido, se ha comprobado que el contenido del PMCA incluye toda la
informacién minima que establece la norma estatal. En cuanto a la norma autondémica, no se
ha podido determinar que, de modo expreso, el PMCA establezca su periodo de validez ni los

medios de difusién publica del plan.

Aun mas relevante es el hecho de que, a pesar de que figure en la informacidn
obligatoria que debe contener un plan de mejora y esté mencionado en el indice, el
documento del PMCA publicado en el Boletin Oficial de la Junta de Andalucia y en el sitio Web
de la CMAOT no contiene la estimacidn presupuestaria. Y el Decreto 231/2014 solo hace la
siguiente mencion genérica: “Sexto. Medios. La ejecucion de los Planes que se aprueban
mediante el presente Decreto se realizard conforme a las disponibilidades presupuestarias, sin

que ello suponga incremento de gasto.”

Lamentablemente, este hecho impide llevar a cabo un analisis coste-beneficio del
PMCA, que habria permitido comparar el coste de ejecutar las medidas del PMCA (su
estimacidn presupuestaria) con los beneficios en salud de la reduccion de la contaminacién

(que estimaremos en el apartado de analisis en profundidad).

A grandes rasgos, siguiendo su indice, el PMCA se estructura en los siguientes

apartados:

1) Introduccidn, en la que, basicamente, se justifica la necesidad de elaborar el PMCA.

2) Fundamento juridico, con el marco legislativo europeo, estatal y autonémico.

3) Normativa aplicable, donde se establece la normativa sobre gestidn de la calidad del
aire, sobre los niveles de inmision de contaminantes atmosféricos y sobre la
limitacion de emision de contaminantes a la atmédsfera (actividades industriales,
vehiculos a motor y otras actividades).

4) Zona afectada, que incluye una estimaciéon de la superficie afectada y la poblacién
expuesta, un anadlisis socioecondmico, datos topograficos relevantes, datos
climaticos utiles y los objetivos de proteccién

5) Evaluacion de la calidad del aire: técnicas de medida, concentraciones observadas,
contaminacion debida a fendmenos de intrusidon sahariana, caracterizacion del
material particulado, una comparacién de los niveles registrados de PM10 y SO, en
Bahia de Algeciras con otras estaciones y unas conclusiones.

6) Origen de la contaminacion, en el que se explica la metodologia empleada y se
identifican las fuentes de emisidn responsables de la contaminacion.

7) Andlisis de la situacion: factores que influyen en los niveles de concentracidon de
particulas en el aire, la contribucién de las fuentes locales a los niveles de inmisiéon

de contaminantes, los factores responsables de la superacion, posibles medidas de
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8)

9)

mejora de la calidad del aire y los objetivos cuantificados de reduccion de niveles de
contaminacién para cumplir la legislacién vigente

Andlisis de las medidas de mejora, que incluye apartados que tratan sobre las
regulaciones, politicas y planes existentes en el ambito territorial del Plan, el impacto
de las politicas existentes sobre la emision de contaminantes y las medidas o
proyectos de mejora planeados o en fase de investigacion a largo plazo.

Plan de Actuacion, donde se incluyen las medidas de mejora del Plan (este apartado

serd tratado de manera especifica a continuacion).

10) Medio de financiacion. Con una introduccidén y una cuantificacion econdmica,

distribucién temporal y entidad financiadora (inversiones de las Administraciones

Publicas e inversiones privadas). (No incluido en el PMCA)

11) Plan de Vigilancia, que incluye tanto la vigilancia de la calidad del aire como de las

emisiones. (No incluido en el PMCA, aunque si en el resumen ejecutivo).

12) Bibliografia. (No incluido en el PMCA)

13) Glosario de términos. (No incluido en el PMCA)

4.1.4.

El plan de actuacién

El conjunto de medidas, adoptadas y propuestas por las Administraciones publicas

competentes y que conllevan diferentes actuaciones sectoriales se denomina, dentro del
PMCA,

el “Plan de Actuacion”.

La aplicacion de estas medidas de forma simultanea a corto plazo implicara una mejora

apreciable para cumplir con los objetivos de calidad del aire establecidos en la legislacién,
aunque también se han propuesto medidas a medio y largo plazo que se espera que conlleven
una mejora adicional. Aunque el PMCA no establece de manera expresa un periodo de validez,

incluye medidas cuyo cumplimiento se prevé para 2021.

El Plan de Actuacion consta de 45 medidas que se estructuran en dos grupos:

e Grupo 1, con 32 medidas. Esta integrado por aquellas actuaciones que ya estdn
definidas en normas o planes existentes o han sido propuestas por algun
Organismo especificamente para la elaboracion del Plan.

e Grupo 2, al que pertenecen 13 medidas. Este grupo recoge las directrices de las
nuevas medidas que han de ponerse en marcha como resultado de la elaboracion
del Plan, correspondiendo su definicidn al organismo o administracién competente

segun el dmbito de aplicacion de las mismas.
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Independientemente del grupo al que pertenezca, las medidas se clasifican también
en funcién del sector o actividad al que vayan dirigidas (como industrial, con 12 medidas, o
trafico, con 17) o a la estrategia seguida (prevencién, sensibilizacién y gestién). La Tabla 9

incluye los sectores o actividades en los que se clasifican las medidas y una breve justificacion

de cada uno.
Sector / Actividad Justificacion
El sector industrial es la principal fuente antropogénica local, como se verd
Sector industrial posteriormente. El PMCA propone medidas complementarias a aquellas que
marca la normativa de emisiones.
La combustidn de gasoil y fueloil en los motores de los buques supone otra de
Trdfico maritimo las principales fuentes de emisidn de particulas y SO2, por lo que se proponen

en el PMCA medidas orientadas a reducir estas emisiones.

La materia mineral es el principal componente del material particulado
Construccion y demolicién presente en la atmdsfera, lo que justifica la adopcion de medidas encaminadas
a reducir las emisiones derivadas de actividades de construccidn y demolicién.

El trafico influye sobre los niveles de inmision de contaminantes por sus
emisiones directas, por emisiones de precursores de particulas secundarias y
Sector trdfico por la resuspension por efecto del trafico del material particulado depositado
sobre las vias de circulacion. Por ello, la mayor parte de las medidas del Plan de
Actuacién estan encaminadas al sector trafico (un total de 19 medidas).

Sector residencial, Serie de medidas orientadas a reducir el uso de combustibles y la sustitucion
comercial e institucional por combustibles menos contaminantes.
Prevencién Medidas orientadas a prevenir emisiones

Medidas encaminadas a complementar otras actuaciones con la finalidad de
Sensibilizacion mejorar la eficacia de dichas actuaciones, o medidas orientadas a fomentar
conductas que redunden en menores emisiones.

. Medidas orientadas a mejorar el conocimiento de la contaminaciéon por
Gestion , o
particulas en el ambito del Plan.

Tabla 9. Clasificacion de las medidas del PMCA.
Fuente: Adaptado del PMCA.

En cuanto a la implantacion de las medidas, la mayoria de las mismas son
responsabilidad de los Ayuntamientos (17 medidas, en 11 de ellas son los Unicos responsables

y en 6 de ellas la responsabilidad de la implantacién estd compartida) y de la Consejeria
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competente en materia de Medio Ambiente (15 medidas, 11 de ellas en solitario) mientras

que siete de las medidas son responsabilidad de drganos estatales.

También son responsables de la implantacion de algunas medidas otras Consejerias
(con competencias en energia o fomento), la autoridad portuaria y los titulares de las
instalaciones sujetas a autorizacion ambiental integrada. En cuanto al ambito, diecinueve
medidas abarcan a todo el ambito de aplicacién del Plan. En la Tabla 10 se resume con el

grupo, cédigo, medidas y responsables de su implantacion.

La mayor parte de las medidas pueden ofrecer resultados a corto plazo siempre y
cuando sean implementadas por las administraciones competentes salvo, quiza, las
destinadas a la sensibilizacién ambiental y a las medidas de mejora de la eficiencia energética,

cuyo impacto es mas suave y progresivo.

Por otra parte, algunas de las obras de infraestructuras no tienen prevista su
realizacion hasta el afio 2017 o0 2021, con lo que hay que tener en cuenta el retraso a la hora
de evaluar su impacto en el cumplimiento del objetivo del PMCA. En todo caso, muchas de las
medidas ya estan en proceso de implantacién o habian sido planificadas con anterioridad a la

puesta en marcha de este plan.

Un elemento clave relativo a las medidas es que, como ya se ha mencionado en
diversas ocasiones anteriormente, se va a asumir que la implementacién de las medidas
conllevara el cumplimiento de los niveles objetivo, por lo que la valoracién del impacto en
salud del PMCA descansa sobre esta asuncion. Hay que decir no obstante que esta asuncién
es razonable, pues los precedentes en esta zona han demostrado que los esfuerzos de
mitigacién de emisiones industriales y de las procedentes de la combustidon de combustibles
fosiles y transporte urbano durante la pasada década contribuyeron de forma apreciable a

mejorar la calidad del aire de la Bahia de Algeciras °.
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4.1.5. Medidas del plan

Grupo Cédigo Ambito Medida Responsables de su implantacion
1 IA/IN/1 LB Aplicacion de m?did'as correctoras derivadas de la Autorizacion Ambiental Integrada (AAl) CMAOT
de una central térmica
1 IA/IN/2 SR Apllcauon.de r,nedldas c?rrectoras derivadas de la Autorizacién Ambiental Integrada (AAl) CMAOT
de una refineria de petrdleo
1 IA/IN/3 SR Aplicacion de'rj"nedldas corrgctoras derlva(’:ias de la Autorizacién Ambiental Integrada (AAl) CMAOT
de cogeneracién de una refineria de petréleo
1 IA/IN/4 SR Aplicacion de medldaslco.rrectoras derivadas de la Autorizacién Ambiental Integrada (AAl) CMAOT
de una planta petroquimica
1 IA/IN/S LB Aplicacion de medidas correctoras derivadas de la Autorizacion Ambiental Integrada (AAl) CMAOT
de una planta de acero
1 IA/IN/6 SM Inspeccion de emisiones difusas en actividades extractivas CMAOT
1 IA/IN/7 Todos Inspeccion de emisiones canalizadas y fugitivas en instalaciones Industriales CMAOQOT
Estudio de modelizacion y optimizacién del sistema de evacuacion de gases a la
1 IA/IN/8 SR atmoésfera de las principales chimeneas de la Refineria Gibraltar-San Roque al objeto de Privado
mejorar la dispersidn del SO
1 IA/IN/9 Todos Modificacidn del Protocolo de Actuacion del Campo de Gibraltar CMAOT Privado
1 IA/IN/10 Todos Modelizacién de la calidad del aire CMAOT
1 IA/MA/1 SM Contenido maximo de azufre en combustible para uso maritimo |n|ste|j|o
(Industria)
1 IA/TR/2 LB, SR Plan de Movilidad Urbana Sostenible en Los Barrios y San Roque Dlpuégcc:;ic;n de Ayuntamiento ((':\;I)g\jﬁijj;?)
1 IA/TR/4 Todos Fomento de la elaboracion de planes de movilidad en empresas Consejeria
1 IA/TR/5 A Construccién de carriles bici en Algeciras CMAOT Ayuntamiento
1 IA/TR/6 LC Construccién de carril bici en La Linea de la Concepcién CMAOT
1 IA/TR/8 A Proyecto de renovacion de la flota de autobuses urbanos en Algeciras Ayuntamiento
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Grupo Cadigo Ambito Medida Responsables de su implantacion

1 IA/TR/9 Todos Aplicacién de la normativa EURO relativa a la homologacion de turismos y vehiculos Minister'io
ligeros (Industria)
L . . L , Ministerio
1 IA/TR/10 A, LB, SR  Aplicacidon de la normativa EURO relativa a la homologacion de vehiculos pesados (Fomento)
1 IA/TR/11 A Nueva circunvalacion Bahia de Algeciras Ministerio
(Fomento)
Ministeri
1 IA/TR/12 A Desdoblamiento de la N — 340 (E - 5) Inisterio
(Fomento)
1 IA/TR/13 SR Variante de Estacion de San Roque (A — 405) Consejeria
(Fomento)
, I . Ministerio
1 IA/TR/14 A, LB, SR Linea ferroviaria Algeciras - Antequera (Fomento)
1 IA/DO/1 Todos Ap'Ii'ca?cic')n del Cadigo Técnico de la Edificacion en nueva construccion y rehabilitacion de Ayuntamiento
edificios
1 IA/DO/2 Todos Aplicacion del Reglamento de Instalaciones Térmicas en los Edificios Ayuntamiento
1 IA/DO/3 Todos Plan de Viviendas Consejeria
(Fomento)
Fomento de inversiones en proyectos o actuaciones cuya finalidad sea conseguir un .y
, . . Consejeria
1 IA/PR/1 Todos ahorro de energia o el procedente de fuentes renovables, para la mejora del nivel de (Energia)
proteccidn ambiental aprovechamiento de energia &
1 IA/PR/2 SR Elaboracion de Ordenanzas Municipales en materia de calidad del aire en San Roque Ayuntamiento
1 IA/PR/3 A Me.dldas parala me'Jora de la calidad del aire asociadas al proyecto de construccién de un AENA
helipuerto en Algeciras
1 IA/PR/4 SM Grupos técnicos de trabajo sobre movilidad urbana sostenible CMAOT
1 IA/SN/1 Todos Fomento de la conduccién eficiente Consejelrla
(Energia)
1 IA/SN/2 SR Campafia de educacién y concienciacion en San Roque Ayuntamiento
1 IA/GE/1 Todos Sistema de medida de la calidad del aire CMAOT
2 PCA/IN/8 SM Medidas correctoras en actividades extractivas préximas a nucleos de poblacidn CMAOT Privado
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Grupo Cédigo Ambito

Medida

Responsables de su implantacion

Medidas para la reduccion de emisiones en las industrias que manejan sélidos

2 PCA/IN/9 SM CMAOT Privado
pulverulentos

2 PCA/MA/2 SM Suministro eléctrico a barcos atracados en puertos APCG APPA

5 PCA/CO/1 Todos Aprobacu:.or,\ y apllcacpr?lde orde.n.anzfallmunlapal de gestion ambiental en obras de Consejeria Ayuntamiento
construccién y demolicion. Planificacién de obras (Fomento)
A — licacid cipal oy iental C —

) PCA/CO/2 Todos probacnqr) y ap |cacpr.1’de ord.eljanza municipal de gles idn amb_le_r,\ al en obras de onsejeria Ayuntamiento
construccién y demolicion. Actividades en construccidn y demolicion (Fomento)
A — licacid icinal - - I —

) PCA/CO/3 Todos probacngr? y ap |caC|f)r.1,de ordenanza municipa _ de gestidon ambiental en obras de Consejeria Ayuntamiento
construccion y demolicidn. Transporte de materiales (Fomento)

2 PCA/CO/4 Todos Vigilancia Ambiental en obras de infraestructuras Consejeria Ayuntamiento Privado

(Fomento)

2 PCA/TR/17 LB, SR Actuaciones en infraestructuras para el fomento del uso de la bicicleta Ayuntamiento

2 PCA/TR/18 Todos Mejora de la cobertura de lineas de bus urbano Ayuntamiento

2 PCA/TR/19 Todos Fomento de los desplazamientos a pie Ayuntamiento

2 PCA/TR/20 Todos Creacién de bolsas de aparcamientos encaminadas a la disminucién de trafico Ayuntamiento

2 PCA/TR/21 A LC Limpieza de las vias urbanas para limitar la resuspension de polvo por efecto del trafico Ayuntamiento

2 PCA/TR/22 Todos Elaboracion de un Plan de mejora de caminos rurales Ayuntamiento

Tabla 10. Clasificacion de las medidas del PMCA.

Fuente: Adaptado del PMCA

Cddigos:
IN: Sector industrial
MA: Trafico maritimo

CO: Construccidn y demolicién

TR: Sector trafico

DO: Sector residencial, comercial e institucional

PR: Prevencién
SN: Sensibilizacion
SE: Gestion

Grupos de medidas:

Grupo 1 =IA (Industrial Algeciras): Actuaciones que ya estan
definidas en normas o planes existentes o bien han sido
propuestas por algun Organismo especificamente para la
elaboracidn del Plan.

Grupo 2 = PCA (Plan Calidad Aire), directrices de las nuevas
medidas que han de ponerse en marcha como resultado de la
elaboracidn del Plan.
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4.2, Caracterizacion de la poblacién y su entorno

En esta fase, el objetivo ha sido caracterizar la poblacién que puede verse afectada por
la ejecucién y puesta en marcha de las medidas del Plan y su entorno social, econémico y

ambiental, describiendo una situacién de partida.

4.2.1. Caracterizacion de la poblacion

Incluye un perfil demografico (con especial atencién a la identificacion de posibles
grupos vulnerables), el perfil socioecondmico (para identificar grupos en riesgo de exclusién)

y, dado que la valoracién incluird posteriormente un analisis en profundidad, el perfil de salud.

A lo largo de dicha caracterizacién tendremos también muy en cuenta dos aspectos
esenciales de una VIS: las inequidades en salud y la participaciéon de la ciudadania en la
elaboracién del PMCA. Asimismo, trataremos de identificar poblacion vulnerable y analizar la
posible distribucién de los impactos en la poblacién. Al objeto de poder establecer
comparaciones que faciliten la identificacion de elementos caracteristicos de la poblacién de
la zona, analizaremos los datos de la misma contrastandolos con dos poblaciones de

referencia: la provincial y la andaluza.

Ademas de la informacién suministrada por los institutos de estadistica nacional y
andaluz, tendremos muy en cuenta la informacién contenida en el Dictamen sobre el exceso
de mortalidad y morbilidad en El Campo de Gibraltar (el Dictamen, en adelante), realizado por

la Sociedad Espafiola de Epidemiologia por encargo del Defensor del Pueblo Andaluz (DPA) 132,

Este Dictamen consiste en un extenso informe sobre la comarca de El Campo de
Gibraltar (que incluye, ademas de los cuatro municipios de la Bahia de Algeciras, a Tarifa,
Castellar y Jimena de la Frontera) que tiene como objetivo establecer si en la poblacidn de El
Campo de Gibraltar existe mayor mortalidad y peor estado de salud que en el resto de
Andalucia y el conjunto de Espafia (y, si es asi, valorar los factores explicativos y realizar

recomendaciones para paliarlos).

El dictamen se elabord después de varias quejas de asociaciones ciudadanas al DPA 'y
de las correspondientes respuestas por la Junta de Andalucia en los Ultimos afios. Estas quejas
continuas de la ciudadania, la solicitud por el DPA de informes adicionales, y el tratamiento
habitual en los medios de comunicacion de los problemas de salud de la zona reflejan la
persistencia de un conflicto que no acaba de encauzarse adecuadamente y que, segun el

Dictamen, parece ir mas alla de la mera existencia de un problema de salud publica.
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Perfil demografico

La Zona industrial de la Bahia de Algeciras comprende los municipios de Algeciras, La
Linea de la Concepcidn, Los Barrios y San Roque, con una extensién total de 583,3 Km?2y 24
nucleos de poblacién. La poblacidon total es de 230.203 habitantes (dato de 2017) vy, de los
municipios que integran la ZIBH, Algeciras es el que tiene una poblacién mayor, con algo mas
de 120.000 habitantes (Tabla 11), siendo el segundo municipio con mas poblacion de la

provincia de Cadiz, tras Jerez de la Frontera, que cuenta con 212.915 habitantes).

Municipio 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Algeciras 111283 112937 114012 115333 116209 116417 117810 116917 114277
Los Barrios 20119 20871 21358 21977 22311 22587 22853 23141 22948
La Linea C 62682 63026 63663 64240 64595 64645 64944 64704 62697
San Roque 25 548 26 569 27 635 28 653 29 249 29 588 29 965 30 516 29 536

Bahia de Algeciras 221 637 225 409 228 675 232 211 234 373 235 247 237 583 237 290 231 471

Tabla 11. Poblacién en los municipios de la Bahia de Algeciras durante el periodo 2005-2013.
Fuente: INEbase / Nomenclator: Poblacién del Padrén Continuo por Unidad Poblacional.

En el periodo de estudio la poblaciéon se ha mantenido mds o menos estable (un

aumento de unos 10.000 habitantes entre 2005 y 2013), como se aprecia en la Tabla 11.

Por otro lado, podemos observar en la Tabla 12 una serie de datos basicos de los
municipios de la Bahia de Algeciras. En ella podemos comprobar que el municipio con un
mayor numero de nucleos de poblacién es San Roque (con 13) y que, en general, la zona de
estudio presenta una menor poblacién residente en nucleos diseminados (lo que podria dar

lugar a situaciones de vulnerabilidad) que la poblacién provincial y regional.

Algeciras La linea BaLr(:?os Rcs)::e I;r:‘é?:ii: Andalucia

Extension superficial (Km?) 85,8 19,3 331,3 146,9 7.436,4 87.598
Poblacion total 121.133 63.146 23.374 29.969 1.239.435  8.379.820
Nucleos que componen el municipio 2 3 6 13 - -
Poblacion residente en nucleos 0,24 3,91 2,46 2,19 4,95 3,31
diseminados (% sobre el total)
Edad media de la poblacion 39,9 40,7 38,5 39,3 40,9 41,3
indice de maternidad 23,8 21,3 22,3 22,5 20,4 20,7
Poblacion por edad (% sobre el total)

0 a 14 afios 18,1 16,4 18,7 18,0 16,4 16,1

De 65 afos en adelante 15,0 16,4 12,0 14,1 15,7 16,6
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Los San Provincia

Algeciras La linea Barrios Roque de Cadiz Andalucia

De 15 a 29 afios (Indice de 10,5 11,0 11,2 10,6 10,7 10,8
juventud)

Poblacion segun la relacion entre el

lugar de nacimiento y la residencia (%

sobre el total)
Mismo municipio 61 74 42 34 63 54
En otro municipio, misma provincia 12 6 38 37 21 23
En otro m'un{ap/o, misma CCAA, 3 6 7 9 5 7
otra provincia
En otro municipio, distinta CCAA 9 5 8 6 6
En el extranjero 10 10 6 14 5 9

Poblacion mayor de 15 afios, por nivel

de estudios
.S/n estudios o estudios primarios 15,0 17,9 14,0 18,6 79 78
incompletos
Estudios primarios 20,1 23,0 17,3 21,3 12,4 10,9
Estudios secundarios 39,4 41,8 35,4 51,6 41,0 41,9
Estudios superiores 7,9 7,0 5,9 8,5 18,5 19,1

Tabla 12. Datos basicos de los municipios de la Bahia de Algeciras.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del IECA y de los informes estadisticos del municipio (diciembre
2017) del Observatorio Argos, perteneciente al Servicio Andaluz de Empleo de la Junta de Andalucia. Nota: los
datos son de 2017 excepto los datos provinciales y autondmicos de la poblacién mayor de 15 afios por nivel
de estudios (2016). Tasa de maternidad: personas de 0 a 4 afios por cada 1.000 mujeres de 15 a 49 afios en el
municipio correspondiente.

La edad media de la poblacién es algo menor que en las poblaciones de referencia y el
indice de maternidad es mayor, lo que nos da una idea de que se trata de una poblacién
relativamente joven, comparado con la poblacidn gaditanay con la andaluza (aunque bastante
similar, en todo caso). El dato de poblacién por edad confirma esta impresidon con unos
porcentajes mas altos de poblacién de 0 a 14 afios que la poblacién de referencia (excepto en

Los Barrios), situacion que ya se iguala en la franja de edad de 15-27 afios.

Esta situacidn se puede apreciar con un poco mas de claridad al observar la pirdamide
de poblacién de cada municipio del censo 2011 comparada con la pirdmide andaluza del

mismo censo (Figura 18), con la piramide municipal en primer plano y la andaluza al fondo.

Si comparamos las pirdmides de poblacién de los censos de 2011 y de 2001 (también
superpuestas) podemos observar también un aumento de la poblacidn infantil pero también

la poblacién de edades cercanas a la jubilacion (Figura 19).

Por otro lado, en la poblacidn segin su lugar de nacimiento, podemos observar el bajo

porcentaje de personas (comparado con las poblaciones de referencia) nacidas en el
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municipio y alto porcentaje de extranjeros en San Roque. En el lado opuesto, La Linea presenta

un porcentaje mayor de personas nacidas en el municipio.
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Figura 18. Pirdmides de poblacién de los municipios de la Bahia de Algeciras sobre la andaluza (censo 2011).
Fuente: IECA. Nota: De izquierda a derecha y de arriba abajo: Algeciras, Los Barrios, La Linea de la
Concepcion y San Roque.
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Figura 19. Piramides de poblacion de los municipios de la Bahia de Algeciras del censo 2011 sobre la del censo 2001.
Fuente: IECA. Nota: De izquierda a derecha y de arriba abajo: Algeciras, Los Barrios, La Linea de la Concepciéon y San

Roque.
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En Algeciras y San Roque se observa un porcentaje bastante mayor de personas
nacidas fuera de la provincia (suma de poblacién nacida en alguna de las otras siete provincias
andaluzas, resto de Espafia y el extranjero) comparandola con la poblacion de Cadiz o

Andalucia (27 y 29% frente a 16% en la provincia y 21% en la region).

La poblacién extranjera mayoritaria es la procedente de Marruecos (en el caso de
Algeciras) y del Reino Unido (en el de San Roque), este ultimo dato debido a la poblacidon

residente en los nucleos de poblaciéon de Sotogrande y los alrededores.

Poblacion vulnerable

El PMCA realiza una somera descripcion de los grupos vulnerables en su area de
aplicacion, limitdndose a describir el nimero de personas con una enfermedad crénica
respiratoria o pertenecientes a algun grupo vulnerable por razén de edad. No se describe otros
tipos de poblacion vulnerable (como poblaciones desfavorecidas o de zonas de
transformacidén social) y, ademas, esta informacién no se utiliza en el Plan a la hora de describir

u orientar las medidas.

En este sentido, en lo que respecta a grupos especialmente vulnerables, hay que
sefialar que las personas en edad infantil con bajo nivel socioeconédmico sufren una mayor
exposicién a la contaminacion del aire 3871 y que la contaminacion del aire agrava las

situaciones de inequidad en salud 8¢,

Se han propuesto diversos mecanismos para explicar esta relacién entre exposicion a
la contaminacion del aire y las desigualdades en salud, entre ellos el planeamiento urbanistico
(por ejemplo, en los usos del suelo), que podria explicar en parte el hecho de que las

poblaciones con menor nivel socioecondmico estén mas expuestas a la contaminacién del aire
88

En 2008 se publicé la Vulnerabilidad del tejido social de los barrios desfavorecidos de

Andalucia %1

en el que, a partir de unos indices que resumen diversos indicadores
socioecondmicos, se establecen una serie de zonas desfavorecidas o muy desfavorecidas. De
acuerdo con los autores de esta publicacion, existen varias zonas de estos dos tipos en San
rogue (zona desfavorecida), Algeciras (de ambos tipos) y, sobre todo, en La Linea (también de

los dos tipos).

En las Figuras 20 a 22 se ha representado la ubicaciéon de las dreas urbanas
desfavorecidas y muy desfavorecidas de la Bahia de Algeciras junto a la localizacion de las
estaciones de la RVCCA. Como puede apreciarse en dichas figuras, Unicamente la estaciéon de

El Zabal, en La Linea de la Concepcién, estd ubicada en el interior de un drea urbana
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desfavorecida o muy desfavorecida (aunque las estaciones de La Linea y San Roque se

encuentran muy cerca de un drea desfavorecida).

Por otro lado, existen en Andalucia unas zonas desfavorecidas denominadas zonas con
necesidades de transformacion social (ZNTS), que se definen, en el Decreto-Ley 7/2013, de 30
de abril de medidas extraordinarias y urgentes para la lucha contra la pobreza y la exclusion
social, como aquellos espacios urbanos concretos y fisicamente delimitados en cuya poblacién
concurran situaciones estructurales de pobreza grave y marginacién social, y en las que sean

significativamente apreciables problemas en las siguientes materias:

e Vivienda, deterioro urbanistico y déficit en infraestructura, equipamiento y
servicios publicos.

e Elevados indices de absentismo y fracaso escolar.

e Altas tasas de desempleo junto a graves carencias formativas profesionales.

e Significativas deficiencias higiénicos-sanitarias.

e Fendmenos de desintegracién social.

La metodologia para la declaracién de una ZNTS, sin embargo, no esta definida. Hasta
ahora, han sido declaradas por los propios ayuntamientos, sin unos criterios establecidos, con
motivo de una Orden de la Consejeria andaluza competente en materia de politicas sociales,

para la concesion de subvenciones.
En la zona industrial Bahia de Algeciras, las ZNTS son las siguientes:

e Algeciras: zona sur Algeciras
e Linea de la concepcidn: barriadas de El Junquillo y La Atunara

e San Roque: Barriada de Puente Mayorga.

Aunque la normativa andaluza sobre EIS asume estas zonas como areas urbanas
socialmente desfavorecidas 1%, en esta VIS se tendran en cuenta principalmente las zonas
delimitadas en el trabajo Vulnerabilidad del tejido social de los barrios desfavorecidos de
Andalucia mencionado anteriormente debido a que dicha delimitacién se ha realizado en base

a criterios homogéneos para toda Andalucia y no arbitrarios.
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Figura 20. Zonas desfavorecidas del municipio de Algeciras (escala 1:30.000).
Fuente: elaboracion propia a partir de datos: IECA y del documento “Vulnerabilidad del tejido social de los
barrios desfavorecidos de Andalucia”.
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Figura 21. Zonas desfavorecidas del municipio de La Linea de la Concepcion (escala 1:15.000).
Fuente: elaboracion propia a partir de datos: IECA y del documento “Vulnerabilidad del tejido social de los
barrios desfavorecidos de Andalucia”.
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Figura 22. Zonas desfavorecidas del municipio de San Roque (escala 1:10.000).
Fuente: elaboracion propia a partir de datos: IECA y del documento “Vulnerabilidad del tejido social de los
barrios desfavorecidos de Andalucia”.

Perfil socioeconémico

El territorio presenta una acusada personalidad marcada por una economia que
depende fundamentalmente de los sectores portuario e industrial. La Bahia de Algeciras
constituye un sistema portuario de gran trafico por su posiciéon geoestratégica y por las buenas
condiciones de abrigo y calado para las actividades portuarias, lo que ha facilitado un
importante desarrollo industrial. Esto se traduce en una significativa generacion de empleo y
rigueza, pero también supone importantes presiones sobre el medio ambiente local,
introduciendo asimismo elementos de desigualdad tanto en la distribucidn en la zona de los
beneficios de este desarrollo econémico como por la distribucidn de los efectos derivados del

deterioro ambiental.

Esta situacion geoestratégica de la Bahia de Algeciras constituye la base del desarrollo
econdmico de la zona y suponen el principal recurso de su potencial futuro, segun se expone
en la introduccién del Plan de Ordenacién del Territorio del Campo de Gibraltar 3. El puerto
de Algeciras superd en 2019 los 109 millones de toneladas de trafico total en sus instalaciones

194 que lo sitla en la primera posicion de los puertos espafioles y del Mediterrdneo y en el

112



cuarto puesto entre los europeos, tan solo por detrds de Réterdam, Amberes y Hamburgo. El
puerto es el principal generador de empleo de la zona, con 9.726 empleos directos, 10.975

indirectos e 7.469 inducidos 1°°.

Por otro lado, la zona ha sido desde hace siglos un espacio doblemente fronterizo, con
todo lo que ello conlleva en términos sociales y econémicos. De acuerdo con el Dictamen, esto
ha configurado un territorio con unas especiales caracteristicas sociolégicas, poco integrado

en el dmbito provincial.

Por otro lado, a finales de los afios sesenta comenzd la puesta en marcha del Polo de
Desarrollo Industrial, nacido con el objetivo de promover el desarrollo socioecondmico de la
comarca y disminuir su dependencia de Gibraltar. Asi, se fueron instalando un conjunto de
industrias (petréleo y derivados, metalurgia del acero, papelera, etc.), se construyeron
importantes infraestructuras en el dmbito de la energia y las comunicaciones, y se potencid el
puerto de Algeciras. Siguiendo el hilo conductor del apartado dedicado al medio social en el
Dictamen, vamos a resumir las principales consecuencias sociales que tuvieron estos

elementos para la zona:

e Laestructura de una sociedad cambia de ser una sociedad de tipo rural a otra urbana,
de caracter industrial y de servicios.

e El nivel socioecondmico de la zona se ha incrementado y se ha reducido la brecha
socioecondmica con Espafia, aungque no han permitido alcanzar la equiparacion.

e Se introducido en el territorio un elemento de desigualdad novedoso respecto al
conjunto de Andalucia, el referido al dafio medio ambiental producido por el Polo de

Desarrollo Industrial.

Segun el Dictamen por encargo del Defensor del Pueblo Andaluz, histéricamente la
poblacién de la zona de estudio ha estado sujeta a un empobrecimiento muy relevante,
incluso en el contexto andaluz. El Dictamen identifica a Gibraltar como el elemento econémico
clave de la comarca. Gibraltar mantiene una estrecha relacidon con los municipios de la zona

de estudio, especialmente con La Linea de la Concepcion.

Entre las recomendaciones finales de este Dictamen hay que destacar, en lo referente
a los determinantes sociales de la salud, la siguiente: “Dada la gran relevancia de los
condicionantes sociales en el panorama de los problemas de salud analizados, especialmente
respecto a la ciudad de La Linea de la Concepcidn, se deberian potenciar las actuaciones de
las administraciones publicas para el abordaje del desempleo, la pobreza y la exclusién social
en el territorio, haciendo énfasis prioritario en la intervenciones en los ambitos educativo,

formativo y de empleo”.
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Se han consultado los datos disponibles actualmente para analizar los dambitos
sefialados por el Dictamen, y compararlos en la medida de lo posible con las poblaciones de

referencia (provincial y andaluza).

Asi, en lo que respecta al nivel educativo, podemos observar que la poblacién de la
zona que tiene estudios superiores es sensiblemente inferior a la provincial y andaluza (ver
Tabla 12). En este sentido, hay que remarcar que esto puede generar desigualdades en salud,
pues es sabido que un bajo nivel educativo esta asociado con una peor salud percibida '%¢ y

con una mayor mortalidad 977199,

En cuanto a la tasa municipal de desempleo vemos (Tabla 13) que, efectivamente, es
mas alta que la andaluza en los cuatro municipios, especialmente en La Linea de la
Concepciéon. Asimismo, de acuerdo con un trabajo sobre los barrios desfavorecidos de
Andalucia 1, en los municipios de Algeciras, La Linea de la Concepcidn y San Roque existen
varias zonas desfavorecidas y, en el caso de los dos primeros, también zonas muy

desfavorecidas. La ubicacién de estas zonas puede verse en las figuras 20 a 22.

En cambio, si nos referimos a la renta bruta per capita, Algeciras es actualmente el
municipio con la renta mds alta de la provincia de Cadiz (y el decimocuarto en Andalucia),
mientras que Los Barrios y San Roque son el cuarto y quinto de la provincia, respectivamente.
La Linea de la Concepcidén estd también por encima de la media (puesto 34 en Andalucia en
2017) 2%, Este aparente contrasentido (municipios con areas desfavorecidas y entre los de

mayor renta a nivel provincial) indicaria una distribucion de la riqueza muy desigual en la zona.

En todo caso, la conclusidn sobre los aspectos sociales y econdmicos es que la Bahia
de Algeciras presenta peores indicadores que las poblaciones de referencia en educacién y
desempleo. Asimismo, existen zonas concretas (con una poblacién elevada) que estan

consideradas como desfavorecidas o muy desfavorecidas.

. Afiliaciones por lugar Demandantes no Tasa municipal de
Territorio . .
de residencia ocupados desempleo
Algeciras 36.247,50 14.005,75 27,87%
Los Barrios 7.991,25 2.477,00 23,66%
La Linea de la Concepcion 14.151,50 8.532,25 37,61%
San Roque 9.096,00 3.364,25 27,00%
Andalucia 3.030.230,25 924.932,25 23,39%

Tabla 13. Tasa municipal de desempleo. Media anual (afio 2018).
Fuente: SIMA-IECA 201
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Perfil de salud

Durante los ultimos afios se han realizado numerosos estudios sobre el estado de salud
y sus principales determinantes en la poblacién de la zona. A pesar de ello, la informacidn
disponible no permite establecer de forma definitiva las causas concretas de la mayor
mortalidad observada histéricamente en las provincias occidentales de Andalucia y en la
comarca de El Campo de Gibraltar, y del descenso posterior de la mortalidad durante los

ultimos afios hasta aproximarla a la de resto de Espafia 132,

Uno de esos estudios, por ejemplo, encontrd un exceso de mortalidad general y
prematura estadisticamente significativo tanto en los hombres como en las mujeres de la
Bahia de Algeciras 2%?. En otro estudio se remarca la importancia de los determinantes sociales
de salud, dejando claro que en la zona ya existia un exceso de mortalidad antes del proceso

de industrializacidon 203,

En todo caso, de acuerdo con las conclusiones del Dictamen, la mayor mortalidad de
la poblacion de la zona respecto a Espaiia se ha ido concentrando en las personas de mayor
edad y, en la actualidad, se observa casi exclusivamente en los grupos de edad mas elevada,
particularmente de 75 y mas afos, en los municipios de Los Barrios y San Roque. En la
actualidad, solo La Linea de la Concepcion presenta una mayor mortalidad masculina y
femenina en todos los grupos de edad superiores a 15 afios. En Algeciras se observa la misma
situacién en las mujeres, mientras que en los hombres menores de 65 afios la mortalidad es

similar a la de Espaia.

Pero ademas de realizar el andlisis a nivel de municipios o agregados para toda la zona,
resulta clave analizar los datos de salud a nivel inferior al municipio, con objeto de identificar
poblacién vulnerable. Asi, si observamos la Figura 23 vemos que las razones de mortalidad en
la zona son muy desiguales, coincidiendo en lineas generales las zonas con una mayor
mortalidad (celdas en rojo) con las areas desfavorecidas que vimos en las figuras 20 a 22. Sin
embargo, existen otras zonas con una razén de mortalidad muy inferior a la media andaluza,

en particular la zona alrededor de Sotogrande (Figura 24).
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Figura 23. Estadisticas Longitudinales de Supervivencia y Longevidad en Andalucia, 2002-2013. Razones
de mortalidad general comparada con la media andaluza (celdas de 250 metros) y espacios industriales
(en azul). Vision general de la Bahia de Algeciras.

Fuente: IECA.

Figura 24. Estadisticas Longitudinales de Supervivencia y Longevidad en Andalucia, 2002-2013. Razones de
mortalidad general. Celdas de 250 metros. Zona de Sotogrande (San Roque).
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Fuente: IECA

4.2.2. Caracterizacion del entorno de la actuacion

Los aspectos a caracterizar estan fuertemente influenciados por la descripciéon del
proyecto y, en especial, por la informacion relativa a los recursos e infraestructuras que
resultan necesarias (para analizar el impacto sobre los recursos existentes) y las emisiones de
todo tipo que se producen. Siempre es conveniente completar esta informacién con datos
climatolégicos y aquellos necesarios para analizar las vias de exposicion (hidrograficos,

edafoldgicos, etc.).

De acuerdo con el PMCA, la Zona Industrial de la Bahia de Algeciras presenta un clima
mediterraneo subtropical con una gran suavidad térmica invernal originada por la influencia
del mar, la orientacion sur de la costa y la proteccidon de las coladas septentrionales por las
cadenas Béticas, originando unas temperaturas medias en invierno entre 12°C y 15°C. En
verano, aunque estd la influencia suavizadora del mar, pueden llegar a alcanzarse

temperaturas de 40°C.

La distribucion temporal de las lluvias viene dada por los frentes atlanticos que llegan
desde el Oeste, cuya frecuencia depende de la potencia del anticicldn de las Azores, principal
factor determinante del clima en Andalucia. Las precipitaciones, en general, son del orden de
los 400-900 mm, caracterizandose por ser mas abundantes en invierno y primavera, siendo,

ademds, algo variantes.

En lo referente a los vientos de la zona, el PMCA toma como modelo el afio 2007 y
sefiala que las componentes principales del viento se producen en direccién E y NO (Figura
25).

Figura 25. Rosa de los Vientos en el afio 2007.
Fuente: PMCA.
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Asimismo, un estudio sobre la caracterizaciéon de material particulado atmosférico en
esta zona 31, que abarcd el periodo comprendido entre enero de 2006 y diciembre de 2007,
determind dos componentes dominantes de los vientos, que la autora denomind levante y
poniente. La componente de levante estaba constituida principalmente por vientos de origen
ESE, E y SE, mientras que la componente poniente se caracterizaba por vientos de
componente NO. Ambos componentes se observaban durante todos los meses del periodo de

estudio, sin que existiese un régimen de viento caracteristico de meses o estaciones del afio.

En cuanto a la calidad del aire, ya hemos ido desgranando las caracteristicas mas
resefiables de la situacidn en la Zona Industrial Bahia de Algeciras. No obstante, se completa
la informacién con algunos datos que seran Utiles posteriormente, a la hora de discutir los

resultados.

Las fuentes de contaminacion atmosféricas por particulas y diéxido de azufre en la
zona estan perfectamente caracterizadas en el PMCA, asi como los componentes mayoritarios
y elementos traza de las particulas, aspecto muy importante a la hora de proponer las medidas

mas efectivas para reducir las emisiones.

Los niveles de particulas en el periodo de estudio tienen una tendencia generalmente
descendente. Por lo que respecta a la composicion del material particulado PM10, el principal
componente de las particulas son los compuestos inorganicos secundarios y la materia

mineral, con una contribucién muy superior a aerosol marino y materia carbonosa.

En general, comparado con otras zonas de Espafia y Europa continental, las PM10 en
Andalucia se caracterizan por unos niveles altos de material crustal y componentes
inorganicos secundarios. Esto se ha atribuido a emisiones elevadas de particulas por el trafico
rodado y la industria, a la alta frecuencia de episodios de intrusién sahariana y a factores
climéaticos, como las bajas precipitaciones y suelos secos 2°4. En la zona concreta de la Bahia

de Algeciras, el trafico maritimo es también una fuente importante de emisiones de particulas
129

En esta linea, el trabajo mencionado anteriormente sobre la caracterizaciéon de
material particulado atmosférico en la zona muestra también episodios de elevada
concentracion de particulas PM10 identificados como eventos de intrusién de masas
norteafricanas. Estos episodios se caracterizan por elevados niveles de PM10 y, en menor
proporcién, PM2,5y PM1.
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Por otro lado, las caracteristicas de los cambios en la contribucidon de fuentes durante
el periodo 2005-2013 fueron coherentes con las acciones para reducir las emisiones de
particulas que se implementaron en la pasada década, sin obviar el papel que jugd la crisis
financiera. Entre estas acciones se estima que el mayor efecto en la reduccidn de particulas
en el aire ambiente fue el provocado por la implementacién de la Directiva sobre Emisiones
Industriales (que obliga a utilizar las mejores técnicas disponibles en grandes plantas de

combustion) y la Directivas EURO-5 y EURO-6, relacionadas con las emisiones de vehiculos 139,

El PMCA confirma la superacion de los valores limite de PM10. La estacion de Palmones
es la estacion de la RVCCA que registrd el valor medio anual més elevado (48 um/m?3 en 2005)
y el mayor nimero de superaciones anuales del valor limite diario (126, también en 2005),
situacién que en el PMCA se achaca (al menos en parte) a las obras de construccién cerca de

la estacion de una infraestructura vial en esa época.

Para el diéxido de azufre, en el PMCA se afirma que la entrada en vigor del Plan de
Accion Medioambiental para el Campo de Gibraltar mejoré bastante la situacién. Con respecto
al resto de los contaminantes evaluados (O3, NO2, benceno), no se han registrado en ningun

caso superaciones de los valores legales.

Por ultimo, en lo que respecta al suelo, los estudios llevados a cabo para el Diagndstico
de la situacidon ambiental del entorno del Campo de Gibraltar 1?8, determinaron clorodibenzo-
p-dioxinas (dioxinas) y clorodibenzofuranos (furanos) en muestras de suelos y aire dentro del
Campo de Gibraltar. En comparacion con otros estudios similares documentados en la
literatura los niveles encontrados en el Campo de Gibraltar son similares a la mayoria de los

datos de los que se dispone en el pais y en general se corresponden a niveles de fondo.

4.2.3. Participacidn ciudadana

Tras evaluar el contenido del PMCA en lo referente a los procesos participativos,
hemos comprobado que, en general, dichos procesos no han sido muy tenidos en cuenta en
la elaboracion del plan, mas alla de la informacién publica habitual en normas, planes y
programas. En general, se echa en falta a la hora de potenciar la eficacia de las medidas de
concienciacién ciudadana que se haya fomentado mas la participacidon de la poblacion de

forma que asumiese como propios los objetivos de mejora del plan.

Se considera que las medidas dirigidas al sector residencial, comercial o institucional o
las medidas de prevencidn y sensibilizacién serian mas efectivas y recibirian un mayor apoyo

por parte de la ciudadania si se hubiera fomentado la participacion de la misma en la toma de
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decisiones por cuanto se verian entonces como una contribucion voluntaria a la resolucion de
un problema que afecta a todos. Se echa en falta en todo el proceso de redaccion del plan la
busqueda del consenso y de la participacién de las partes implicadas, lo que es especialmente

grave en este caso en que la ciudadania esta tan sensibilizada al respecto.

Por tanto, este aspecto sera claramente una de las dreas de mejora a tener en cuenta
para el futuro PMCA.

120



4.3. Identificacion de los impactos en los determinantes de salud

En este apartado se identificardn los posibles impactos sobre los determinantes de
salud como consecuencia de la implantacién de las medidas, siguiendo el orden establecido
en el Anexo P-7 del Manual EIS, y se realizard una sencilla valoracion cualitativa de la
relevancia de los mismos. La Tabla 14, al final del apartado, resume los potenciales impactos
de la implantacién de las medidas sobre los determinantes de salud y la Lista de Chequeo para

evaluar la relevancia de estos impactos.

Los impactos podran ser directos, que son aquellos que pudieran tener cada grupo de
medidas en la mejora del determinante “calidad del aire”, o indirectos, que son los que no

derivan del objetivo principal de las medidas.

En el caso de los impactos indirectos, algunos pueden ser considerados de forma global
(es decir, derivados del total de las medidas), sin diferenciar la contribucidn de cada grupo de
medidas en particular, mientras que otros son impactos secundarios o indirectos de medidas

cuyo objetivo principal sea reducir las emisiones de particulas.

4.3.1. Factores ambientales

Comenzaremos por evaluar los potenciales impactos de la implementacién de las
medidas del PMCA sobre los determinantes ambientales, es decir, los factores ambientales
gue influyen en la salud humana, y que incluyen factores fisicos, quimicos y bioldgicos, y todos

los comportamientos relacionados con éstos.

Aire ambiente (particulas en suspension)

En primer lugar veremos los posibles impactos sobre los niveles de particulas, que es
el objetivo de la gran mayoria de las medidas del Plan (impactos directos). Siguiendo el orden
del Plan de Actuacidon (apartado 9.1 del PMCA) comenzamos por las medidas dirigidas a la
reduccion de emisiones en el dmbito industrial, que es la principal fuente antropogénica local
de particulas, tanto por las emisiones directas como por emisiones de precursores gaseosos
de compuestos secundarios que, segun el PMCA, son el principal componente del material

particulado.

Estas medidas se consideran muy efectivas ya que muchas de ellas van dirigidas a
conseguir que las emisiones se adapten a las mejores tecnologias disponibles, que implican

gue el 6rgano competente fije normalmente valores de emisidn iguales o inferiores asociados
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a estas técnicas. En el caso de las actividades sujetas a autorizaciéon ambiental integrada, esta
adaptacion es una exigencia legal, recogida en la Ley de Prevencién y Control Integrados de la

Contaminacion 205,

Las dos medidas destinadas a reducir las emisiones del trafico maritimo portuario
estan dirigidas principalmente a la reduccién de éxidos de azufre, pero podrian contribuir
también a reducir la emision de particulas por esta fuente, pues tedricamente las instalaciones
de generacién de energia eléctrica estdn mas controladas que las emisiones de los motores

auxiliares.

Se ha estimado que la contribucién directa de estas emisiones es del 3-7% del total de
las emisiones de PM10. Si ademas le sumamos la contribucién por la formacion secundaria de
aerosoles de sulfato, la contribucidn de este sector seria del 13 % de las emisiones de PM10y
el 17% de las de PM2,5 ?°, Por tanto, el trafico maritimo es una fuente importante de
particulas (la segunda en importancia, segun el PMCA) y las medidas tendentes a reducir estas
emisiones (como el suministro eléctrico a los barcos atracados en puerto) tendran cierto

efecto sobre los niveles de inmision.

Otro grupo de medidas se refiere a la reduccién de particulas en las obras de
construccidon y demolicidn, justificado en el hecho de que la materia mineral es el principal
componente del material particulado. En cuanto a las reducciones de emisiones asociadas al
trafico debido a la implantacidn de las medidas del grupo “trafico” se estiman que seran de
un menor volumen que las medidas anteriores y se producirdn por la modernizacion de la flota
con vehiculos con menores emisiones especificas, la mejora de la fluidez del trafico que
repercute en menores emisiones por trayecto o el fomento del transporte no motorizado

(como los carriles bici).

En lo que respecta al sector doméstico, la mejora de la calidad del aire asociada a estas
medidas viene derivada fundamentalmente de la renovacién del parque de edificios, por el
menor consumo de energia en calefaccién y produccién de agua caliente sanitaria (calderas y
calentadores en viviendas e instalaciones), siendo por tanto medidas a largo plazo y de muy
compleja valoracién a corto y medio plazo. No obstante, se estima que estas medidas (sobre
todo las relativas al Plan de Viviendas) pueden resultar efectivas por cuanto su realizacién
conlleva una disminucidon de costes para las economias domésticas, lo que facilitard su

adopcidn y aceptacion.

Se estima que todas estas medidas tendran un impacto significativo sobre el
determinante “aire ambiente”, ya que se considera que los impactos sobre el determinante

tendran una probabilidad, intensidad y permanencia altas.
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Aire ambiente (otros contaminantes)

A pesar de que la mayoria de las medidas del Plan van dirigidas a reducir las emisiones
de particulas, hay que resenar que la mayor parte de ellas producen ademds una disminucién
paralela de la emisidn de otros contaminantes como 6xidos de azufre, éxidos nitrégeno y
compuestos organicos voldtiles no metanicos (lo que limitard en principio también la
formacioén de Os troposférico). Por otro lado, las medidas relativas al trafico portuario tienen

como objetivo reducir los niveles de SO,.

Aunque los niveles de dichos contaminantes en el ambiente de la zona no alcanzan los
niveles considerados de riesgo no aceptable, cualquier disminucion de sus niveles va a
representar una mejora en la salud de la poblacién o, al menos, un mayor margen de
seguridad ya que aumentard la diferencia entre los niveles de estos contaminantes y las

concentraciones a partir de las cuales pueden producir un efecto tdxico.

En todo caso, el determinante “aire ambiente” ya ha sido considerado anteriormente
como significativo, por lo que la relevancia sobre la salud de los impactos por la disminucién

de los niveles de estos otros contaminantes se analizard en la siguiente fase.

Ruido y vibraciones

Entre las medidas de fomento del transporte publico se prevé la construccidon de
algunas infraestructuras de tipo ferroviario que, de forma global, se prevé que reduzcan el
trafico. Esto conllevara una reduccidn de los niveles de ruido para las personas cercanas a las
vias de comunicacidon (aunque el impacto tendria seguramente una intensidad baja). La
construccidén de estas infraestructuras también podria incrementar los niveles de ruido por el
aumento de tréfico de vehiculos pesados y/o maquinaria de construccion en el periodo de
construccidn (aunque la permanencia del impacto seria baja). Por otro lado, los descensos en

los niveles de trafico, de conseguirse, conseguiran una disminucién de los niveles de ruido.

En todo caso, en funcién de las medidas, los impactos tendrian una probabilidad,
intensidad y permanencia baja o media, por lo que los impactos sobre el determinante “ruido

y vibraciones” no se consideraran significativos.

Aguas superficiales

La mejora global del medio ambiente causada por la reduccién de emisiones de
particulas y de otros contaminantes puede repercutir en una serie de impactos sobre el
determinante como “aguas superficiales”. Al reducirse las emisiones, cabe esperar también

cierta disminucion de la deposiciéon de contaminantes en las aguas de la bahia (lo que, en su
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caso, podria contribuir indirectamente a la concentracion de contaminantes en los sedimentos
y en los productos de pesca). Aunque, dada la reduccidn prevista y el volumen de agua, los
impactos introducidos por la variacion de las emisiones se consideran de probabilidad e

intensidad bajas.

Respecto de las medidas orientadas al trafico maritimo, la sustitucion de la energia de
los motores auxiliares por energia eléctrica puede reducir la necesidad de carga de
combustible a los motores, lo que puede redundar en un menor riesgo de vertidos al mar.
Esto, a su vez, evitaria que los vertidos puntuales alcancen a las playas. No obstante, se
considera que este impacto tiene una probabilidad e intensidad bajas, por lo que los impactos

sobre el determinante no se consideran significativos.

Suelos

La mejora global del medio ambiente que se menciond en el apartado anterior podria
presentar también una serie de impactos sobre el determinante “calidad del suelo”. No
obstante, teniendo en cuenta la reduccion de emisiones y la extensiéon de terreno a
considerar, se considera que los impactos sobre estos determinantes tienen una probabilidad

e intensidad bajas, por lo que el impacto se considera no significativo.

Agentes biolégicos

La medida de “compactado de caminos y riego periddico para disminuir el
levantamiento de polvo” debe tener en cuenta el posible riesgo de extensién o diseminacion
de legionelosis, que puede suponer una amenaza para la salud de la poblacién. En todo caso,
se presupone el cumplimiento de las medidas de control previstas en el Real Decreto
865/2003 de 4 de julio, por el que se establecen los criterios higiénico-sanitarios para la
prevencion y control de la legionelosis, por lo que se considera que los impactos no van a ser

significativos.

4.3.2. Factores socioecondmicos y convivencia social
Empleo y desarrollo econémico

Un aspecto interesante que hay que considerar es el incremento en el nivel de empleo
gue se puede inducir como consecuencia de la puesta en marcha de las medidas del PMCA,
por ejemplo en aquellas medidas que contemplen la realizacidon de obras publicas o mejoras

en instalaciones.
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Por otro lado, en las medidas dirigidas al sector residencial, comercial o institucional
se incluyen la mejora del aislamiento térmico de las viviendas, la dotacidén de las mismas de
energia solar térmica y la rehabilitacidn de viviendas para aumentar la eficiencia en el uso de
energia. Todo esto permite abaratar los costes en que incurren las unidades familiares
aumentando su renta disponible.

Las medidas de prevencidn y sensibilizacidn previstas apuntan a la misma direccién en
el sentido de promover el ahorro de energia, el consumo responsable y la concienciacién
ciudadana. El impacto es similar al descrito anteriormente en el sentido de aumento de la
renta disponible como consecuencia del menor gasto realizado.

En cuanto a los planes de movilidad, se entiende que podrian generar también un
incremento de renta (pues al reducir el uso del vehiculo propio se reducen los gastos en
combustible y de mantenimiento).

Aunque no todas las medidas contribuyen con la misma intensidad, se estima que el
efecto global de las medidas sobre el determinante “empleo y desarrollo econémico” podria
ser significativo, con una probabilidad alta, una intensidad media y una permanencia del
impacto que podria situarse en niveles medio-altos.

Accesibilidad a servicios publicos

Entre las medidas de fomento del transporte publico se prevé la construccién de
algunas infraestructuras que, de forma global, podrian conllevar una mejora de la
accesibilidad a los servicios publicos. Las medidas de fomento del transporte publico también
podrian mejorar la accesibilidad a los servicios.

Estos impactos, aunque positivos, se consideran no significativos pues, aunque la
permanencia del impacto seria alta, la probabilidad e intensidad del impacto sobre la
accesibilidad a servicios publicos por la implementacién de las medidas se estiman bajas.

Personas en riesgo de exclusion y desarraigo social

En la valoracion de este Plan cobra especial importancia el determinante relativo
especificamente a las personas en exclusién pues, como se vio anteriormente, existen varias

zonas desfavorecidas en su ambito territorial.

En este sentido, el Plan podria (y deberia) haber tenido en cuenta dos estrategias para
abordar este aspecto:

e Eliminar o, al menos, minimizar las posibles desigualdades que pudieran introducir
las medidas del PMCA.
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e Contribuir a disminuir, en la medida de lo posible, las desigualdades existentes en
la actualidad a través de las medidas del PMCA.

En el caso de la primera estrategia, podriamos citar como ejemplo las medidas del
grupo relativo a la construccion de infraestructuras, cuya formulacion y/o ejecucién deberia
considerar que existe la posibilidad de que introduzcan desigualdades debido a que el trazado
de estas lineas dé cobertura de forma preferente a unas zonas respecto a otras. Asi, al analizar
las diferentes alternativas se deberia maximizar aquella que proporcione beneficios en la
accesibilidad en su conjunto.

Un ejemplo de la segunda estrategia si que se ha llevado a cabo (quizds de manera
involuntaria). En el caso de las medidas de mejora de la eficiencia energética, al tener un
enfoque de promocion y ayuda econdmica en la que se priorizan los grupos de menor poder
adquisitivo, podria contribuir a disminuir las desigualdades.

En todo caso, este enfoque se deberia haber tenido en la redaccién del Plan, y
teniéndolo en mente podrian haberse incorporado a muchas de las medidas. Ejemplos de esto
podria ser la priorizacién de medidas que afectasen positivamente a estas zonas
desfavorecidas o comenzar la ejecucion de otras (la construccién de un tramo de carril bici o
la mejora de la cobertura de bus urbano, por ejemplo) por estas zonas desfavorecidas. Ademas
de las medidas relativas al trafico, este enfoque seria posible en otros grupos de medidas,
como las de prevencidn o sensibilizacién.

El determinante de salud que considera el riesgo de exclusidn y desarraigo social no se
va a ver practicamente modificado por las medidas, pero se considera que el hecho de que el
Plan no introduzca modificaciones positivas es una oportunidad perdida.

4.3.3. Otros factores
Actividad fisica

En general, todas las medidas que estén orientadas a reducir el uso de vehiculo propio
van a suponer una disminucién en los niveles de sedentarismo incrementando la salud de la
poblacién y, en especial, una disminuciéon de las desigualdades sociales que penalizan a
aquellos grupos de poblacidon que no se pueden permitir la compra o el uso de un vehiculo
propio.

Para el analisis de la construccidon de parkings nos remitimos a la mayor parte de los
impactos ya mencionados para la construccion de todo tipo de infraestructuras: ruido y
contaminacion a nivel local e incremento de trafico y de transporte de residuos en el entorno.
En todo caso, se entiende que los impactos sobre el determinante “actividad fisica” no van a
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ser significativos, pues las medidas que pudieran afectar al mismo son poco concretas y no
muy numerosas, lo que hace que su intensidad sea media-baja y su probabilidad baja.

Espacios de convivencia

Las medidas relacionadas con la peatonalizacion de espacios tienden a crear entornos
mas saludables por la ausencia de los humos y ruidos procedentes del trafico. Ademas, se crea
un entorno que facilite las relaciones sociales y la practica de la actividad fisica suave. También
puede permitir el aumento paralelo de las zonas verdes, lo que mejora la percepcion del
entorno. En todo caso, por los mismos motivos que se expusieron en el apartado anterior, se
entiende que los impactos no van a ser significativos.

Accidentabilidad por trafico

Algunas de las medidas previstas para reducir las emisiones de particulas en las obras
de construccién y demolicion hacen referencia a la necesidad de regar las vias de
comunicacion por las que se transportan los residuos para evitar la resuspension del polvo. Si
este riego se hiciese de manera inadecuada, el riesgo de accidentabilidad podria

incrementarse, en particular para los vehiculos mas ligeros.

Por otro lado, la construccién de algunas infraestructuras de tipo ferroviario podria
conllevar, ademas de las ventajas comentadas en puntos anteriores, beneficios adicionales en
cuanto a la reduccion de accidentes. Los descensos en los niveles de trafico, de conseguirse, y
la implantacion de planes de movilidad en empresas también llevarian aparejados
posiblemente una reduccidn de los indices de accidentabilidad (tanto laboral como in itinere).

La probabilidad e intensidad de estas medidas se consideran bajas, lo que implica que
los impactos sobre el determinante se consideren no significativos.

Riqueza paisajistica

Por ultimo, la mejora global del medio ambiente deberia implicar un aumento de la
riqueza paisajistica que podria repercutir, asimismo, de forma positiva sobre la percepcién
que los ciudadanos tienen de su entorno e incrementa su autoestima y bienestar. Si bien se
estima que los impactos sobre este determinante tienen una probabilidad e intensidad bajas,
por lo que no se consideran significativos.
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4.3.4. Analisis de medidas y lista de chequeo de impactos sobre determinantes

Lista de chequeo (impactos en los determinantes)

Principales medidas del Plan (o grupos de DETERMINANTE DE PROBABILIDAD INTENSIDAD PERMANENCIA GLOBAL
medidas) relacionadas SALUD AFECTADO (Alta/Media/Baja) (Alta/Media/Baja) (Alta/Media/Baja) ¢Significativo?:

Factores ambientales

* Todas las medidas del PMCA Aire Ambiente ALTA ALTA ALTA sI
e Mejora infraestructuras viaria
e Reduccion del volumen de tréfico Ruido y vibraciones MEDIA MEDIA BAJA NO
e Control emisiones instalaciones

industriales
e Medidas de eficiencia energética Aguas superficiales BAJA BAJA MEDIA NO
e Sustitucion fuel-oil barcos
e Mejora infraestructuras (incluyendo

secundarias) Suelos BAJA BAJA ALTA NO
e Compactado de caminos y riego periodico Agentes biolégicos BAJA BAJA BAJA NO

Factores socioeconémicos y convivencia social

e Mejora infraestructuras Empleo localy

o , . ALTA MEDIA MEDIA Sl
e Carril bici desarrollo econdmico
e Mejora de infraestructuras -
. Accesibilidad a MEDIA BAJA BAJA NO
e Fomento del transporte publico servicios publicos
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Principales medidas del Plan (o grupos de DETERMINANTE DE PROBABILIDAD INTENSIDAD PERMANENCIA GLOBAL
medidas) relacionadas SALUD AFECTADO  (alta/Media/Baja)  (Alta/Media/Baja) (Alta/Media/Baja)  ¢Significativo?:

e Sector industrial
Personas en riesgo de

* Reduccion del volumen de trdfico exclusién y desarraigo BAJA BAJA MEDIA NO
e Prevencion social
Otros factores

e fFomento del transporte publico y

compartido
e Fomento del transporte no motorizado Actividad fisica BAJA MEDIA MEDIA NO
e Planes de Movilidad Sostenible
e fFomento del transporte no motorizado Espacios de
e Reduccion del volumen de trdfico convivencia BAJA BAJA BAIA NO
e fFomento transporte publico y compartido
e Fomento del transporte no motorizado g;;ccizntabilidad por BAJA BAJA BAJA NO
e Mejora infraestructuras
e Control emisiones
* Eficiencia energética Riqueza paisajistica BAJA BAJA BAJA NO

e Reduccion del volumen de trdfico

Tabla 14. Medidas del PMCA, determinantes afectados y valoracion cualitativa de la relevancia de los impactos sobre los determinantes de salud.
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4.4, Analisis preliminar

El andlisis preliminar sobre la salud consiste, basicamente, en evaluar de manera
cualitativa los impactos que podrian causar sobre la salud las modificaciones que el Plan
introduce en los determinantes de salud. El analisis parte de los determinantes que se hayan
seleccionado en la fase anterior, es decir, aquellos en los que las medidas del Plan puedan
generar impactos significativos. Estos determinantes fueron “Aire ambiente” (que
subdividimos en dos areas: particulas en suspensién y otros contaminantes), y “Empleo y

desarrollo econdmico”.

No podemos olvidar tampoco el determinante “Personas en riesgo de exclusién y
desarraigo social” pero lo evaluaremos de un modo diferente al resto. En concreto, lo
tendremos en cuenta cuando llevemos a cabo la evaluacion de factores de poblacion en el
analisis preliminar de los otros determinantes, concretamente al evaluar como afectan los
cambios que se producen en estos determinantes (como consecuencia de la implementacion
de las medidas del PMCA) en los grupos vulnerables, asi como las inequidades potenciales en

la distribucion de impactos.

4.4.1. Aire ambiente (particulas en suspension)

Se estima que la ejecuciéon de las medidas del PMCA provocard una mejora
cuantificable de la calidad del aire, principalmente en los niveles de material particulado
atmosférico. Teniendo en cuenta la intensidad maxima de los impactos en la salud del aire
ambiente y su nivel de certidumbre, asi como la existencia de medidas de promocién de estos
impactos (de hecho, el Plan propone un nimero de ellas), los factores propios del Plan se
consideran todos ALTOS.

En cuanto a los factores propios del entorno, la poblacion total es ALTA, de acuerdo
con los estandares del Manual de proyectos. Ademas, existen grupos vulnerables, inequidades

en la distribucidn (distintos valores de exposicidén) y preocupacion ciudadana.

4.4.2. Aire ambiente (otros contaminantes)

La implementacién de las medidas no sélo reducird los niveles de particulas, sino
también de los de otros contaminantes, principalmente los 6xidos de azufre, pero también los
6xidos nitrégeno y compuestos orgdnicos volatiles no metanicos. Una reduccién en los niveles
de estos dos ultimos muy probablemente también originara un descenso de los niveles de O3

troposférico (aunque esto depende también de otros factores).
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El analisis cualitativo de los posibles impactos producidos por estos tres contaminantes
se hara considerando principalmente los valores legales (RD 102/2011) y guias de calidad del
aire de la OMS °8. Centrandonos en estas tres sustancias, los efectos por exposicion a 03, SO
y NO;z son bien conocidos, por lo que el nivel de certidumbre en todos ellos es ALTO. El resto
de los factores a evaluar dependerdn de las circunstancias especificas de cada contaminante,

y se valoraran seguidamente.

El efecto potencial depende de las concentraciones que se hayan alcanzado en el
periodo de estudio. En los tres contaminantes, los efectos sobre la salud comienzan a
producirse a partir de un umbral de concentracion, es decir, que por debajo de ese nivel de
exposicion determinado no se espera que aparezca ningun efecto. En el caso concreto del O3,
no se dispone de pruebas claras de un umbral concreto, puesto que hay una variacién
individual considerable en la respuesta (en cualquier caso, la OMS senala un valor guia de 100

ug/m?3 como un valor que proporciona una proteccion adecuada de la salud publica).

En el PMCA, tan solo el SO, tiene medidas de reduccién especificas en el Plan, las
orientadas al trafico maritimo. Estas medidas, aunque de manera global son positivas, bajo
ciertos condicionantes podrian tener el riesgo de introducir alguna desigualdad en la
poblacién. Esto es debido a que el empleo de electricidad (con un efecto global de reduccién
de contaminantes) provocard probablemente un aumento de las emisiones en el entorno de
las centrales, lo que podria suponer un impacto negativo en la poblaciéon que vive mas cerca

de las centrales de produccion de energia eléctrica.

En todo caso, se estima que este aumento de emisiones es despreciable frente al total,
y que el factor “medidas de proteccidn o promocién” podria clasificarse como ALTO, al tener
el Plan dos medidas especificas y hacerse eco de los resultados obtenidos por aplicacion de
las medidas contenidas en el Plan de Accién Medioambiental para el Campo de Gibraltar
(Orden de 15 de septiembre de 2005).

Por otro lado, los valores registrados en el periodo de estudio del didxido de azufre en
la Zona Industrial Bahia de Algeciras superaron en una de las estaciones de la RVCCA

(Guadarranque) los valores limites legales, que son:

e Valor limite horario: 350 pg/m?3, que podré superarse hasta 24 veces al afio (en
Guadarranque se supero 39 veces en 2005).
e Valor limite diario: 125 pug/m3, que podra superarse hasta 3 veces al afio (en

Guadarranque se superd 5 veces en 2005 y en 2006).

Estas superaciones llevaron a la aprobacién del mencionado Plan de Accién

Medioambiental, lo que dio lugar a partir de 2006 a una mejora considerable en la calidad del
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aire, en lo referente a los oxidos de azufre. A pesar de esto, las superaciones de los valores
implican situaciones de riesgo (puntuales) para la salud en esa zona afectada, sobre todo en
2005, reforzado ademas por el hecho que el valor guia diario para la OMS es mucho mas bajo

(20 pg/m3). El efecto potencial podria clasificarse como MEDIO.

Esta situacion afecta a una poblacién muy concreta, la de la pedania de Guadarranque,
perteneciente a San Roque (129 habitantes en 2017), sin que tenga la consideracion de zona
desfavorecida. Asi, los factores propios del proyecto podrian clasificarse como BAJO
exceptuando la preocupacion de la ciudadania, que se considera ALTO en los episodios de

superaciones del diéxido de azufre.

Con relacion a los niveles de O3z y didxido de nitrégeno, el PMCA indica que, en
determinadas circunstancias, la reduccion de niveles de particulas lleva asociada una
disminucion de las emisiones de 6xidos de nitrégeno que, a su vez, puede suponer un aumento

de los niveles de O3 (en lo que se conoce como efecto fin de semana).

Asi, se ha realizado (segun el PMCA) un estudio para determinar la situacién en la que
se encuentra esta zona, obteniéndose como resultado que una reduccién de las emisiones del
trafico se traduce en una reduccion efectiva de los niveles de todos los contaminantes

primarios, sin que ello suponga un aumento significativo de los niveles de Os.

En cuanto a los NOx, concretamente, se observa que no llega a superarse en ningun
caso el valor limite anual (que coincide con el valor guia de la OMS) en el periodo de estudio,
aunque en la zona de Algeciras se constatan situaciones puntuales de riesgo, pues se ha
superado el valor limite horario para la proteccién de la salud humana ocasionalmente, sobre
todo en el afio 2008 (11 superaciones). Este numero de superaciones es inferior al valor
maximo que sefala la norma (18 al afio), pero la OMS con un valor guia idéntico al valor limite
normativo (media horaria maxima de 200 pg/m3) no estipula un nimero méaximo de
superaciones, sino que considera a este valor como el valor umbral a partir del cual puede
comenzar a producirse efectos nocivos en salud. Por lo que el efecto potencial podria
clasificarse como MEDIO. Asimismo, al ser situaciones puntuales y no afectar a toda la zona

de estudio, los factores propios del entorno se consideran en general BAJOS o MEDIOS

De acuerdo con la metodologia empleada, se realizard una valoracién de la relevancia
de los impactos del determinante aire ambiente, por exposicién a didxido de azufre (ver la

Tabla 15 con la Lista de Chequeo).
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4.4.3. Empleo y desarrollo econémico

El aumento de empleo provoca un aumento de los ingresos e incluso del nivel de
satisfaccion personal en su conjunto, lo que se ha relacionado tradicionalmente con una
mejora indirecta en los niveles de salud 2°©2%7, por lo que se considera un efecto potencial
MEDIO. No obstante, dadas las complejas interrelaciones de este determinante intermedio de
salud, podriamos considerar el nivel de certidumbre como MEDIO, y al no explicitarse ninguna

medida en el Plan que impacte directamente sobre él, las medidas tendran un valor MEDIO.

Los factores del entorno, en lo que respecta a este determinante, presentan
normalmente valores BAJOS, pues la poblacién que va a ser empleada como consecuencia de
la ejecucion de las medidas, comparada con el total, es pequeia. Tampoco se menciona nada
en el PMCA sobre si va a afectar a algun grupo concreto, y no se estima que la formulacién del

Plan haya generado preocupacién ciudadana en lo referente al empleo.

4.4.4. Lista de chequeo (andlisis preliminar de los impactos en salud)

A continuacion se inserta la lista de chequeo utilizada para el andlisis preliminar de los
impactos en salud, de acuerdo con lo expuesto anteriormente. Es un analisis cualitativo en el
gue cada factor se valora como bajo, medio o alto, que lleva a una decisién sobre la relevancia
del impacto en la salud, como se explicé en el capitulo 3. En caso de duda sobre si el impacto
sobre la salud causado por el determinante es significativo o no, se debera escoger continuar

con el andlisis del determinante.
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Lista de chequeo de la valoracidn preliminar de impactos en salud

FACTORES PROPIOS PROYECTO FACTORES PROPIOS DEL ENTORNO
A :
grupat.:lones de v _ " " ;§ c _ IMPACTO
determinantes y o® S n & = w2 3 S 2 S
: : g S £ o s s | 862 | 83 | &8 & s GLOBAL
areas asociadas 8 £ 5 = 2 ST gae | 38 23 2
a2 3= ? = ShS 2 e S = 38 =
£5 B < 5] 8F | &= g2 335 o
=& ] a o 3| £ g £s =)
FACTORES
AMBIENTALES
Aire ambiente
ALTO | ALTO | ALTO | ALTO | ALTO | ALTO | ALTO | ALT ALT IGNIFICATIV
S 0 0 0 o) 0 0 O | SIGNIFICATIVO
A';:Igmybg’;te MEDIO | ALTO | MEDIO | MEDIO | MEDIO | BAJO | MEDIO | BAJO | MEDIO | NO SIGNIFICAT.
) 3,
g ‘(’S'gb)’e”te MEDIO | ALTO | BAJO | BAJO | BAJO | BAIO | BAJO | ALTO | ALTO | SIGNIFICATIVO
2,
FACTORES
SOCIOECONOM. Y
CONVIVENCIA
SOCIAL
Empleo y desarrollo |\ I\1EDIO [MEDIO | MEDIO | BAJO | BAJO | MEDIO| BAJO | MEDIO | NO SIGNIFICAT.

economico

OTROS FACTORES

Tabla 15. Andlisis preliminar de los impactos en salud.
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4.5. Relevancia de los impactos

La siguiente fase consiste en un analisis semicuantitativo de los impactos en salud de
los determinantes a través del uso de valores o estdndares de comparacién, con objeto de

facilitar la decisién de efectuar (o no) un andlisis en profundidad.

En este sentido, se considera que los valores de didxido de azufre han supuesto
situaciones puntuales de riesgo en una poblacién pequefia cercana al entorno industrial, pero
cuyas causas (y medidas para evitarlas) estdn perfectamente identificadas. Esto, unido a que
en general los niveles de SO, en el dmbito de actuaciéon del PMCA estan muy por debajo de
los estandares de comparacién (como el valor limite legal o el valor guia anual de la OMS),
hace que no se considere necesario realizar un analisis en profundidad de los niveles de

didxido de azufre.

En cuanto a las particulas, podemos utilizar indicadores que comparasen los niveles de
PM10 en la zona con los valores propuestos por la OMS, tanto anuales como diarios, de modo
que, si el indicador fuese mayor que uno, procederia la realizacién de un andlisis en

profundidad:

PM10 en cada municipio y afio (ug/m?3)

Indicador anual = 20 ng/m>

Valor diario PM10 en cada municipio (ug/m3)
50 pg/m3

Indicador diario =

Si escogemos el indicador anual, por ejemplo, y utilizamos los valores de PM10 para
cada municipio y afo de la Tabla 16, vemos que todos los valores del indicador anual (es decir,
en todos los afios y en todos los municipios) son superiores a uno. Por tanto, se va a realizar

un analisis en profundidad del determinante aire ambiente, por exposicién a particulas en

suspension.
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Algeciras 1,74 1,53 1,53 1,30 1,14 1,64 1,72 1,41 1,19
La linea 1,90 1,92 2,09 1,82 1,48 1,59 1,67 1,45 1,45
Los Barrios 1,89 1,94 2,35 1,44 1,21 1,50 1,78 1,55 1,75
San Roque 1,74 1,71 1,68 1,45 1,21 1,20 1,29 1,14 1,06

Tabla 16. Relevancia de los impactos en salud. Indicador anual de PM10.

135



4.6. Analisis en profundidad

Como resultado de todas las etapas anteriores de la EIS del PMCA, hemos visto que
hay un determinante de salud (“Aire Ambiente”) cuya variacién, como consecuencia de la
implementacion de las medidas del PMCA, podria dar lugar a impactos en salud significativos.
Dentro del determinante “Aire ambiente” nos hemos centrado en un area concreta: la

exposiciéon a particulas.

Ademas de hacer un analisis critico de toda la informacidn, en este apartado ademas
vamos a generar informacion nueva. Utilizando la informacién disponible vamos a realizar tres

estudios que se integraran en el analisis en profundidad, que constara asi de tres partes.

Los tres estudios se centraran basicamente en dos aspectos de interés. Uno es la
cuantificacién de impactos en salud no solo mediante indicadores sanitarios, sino también
mediante unidades monetarias, un aspecto muy interesante para la evaluacion de politicas
porque se posibilitaria su utilizacién en un andlisis coste-beneficio. El segundo aspecto esta
mas relacionado con la ubicacién concreta de la zona industrial Bahia de Algeciras, y es la
posible asociacién del régimen de vientos y de las intrusiones saharianas y aspectos relativos

a la salud.
Las tres partes, por tanto, del andlisis en profundidad seran:

a) Cuantificacién de los impactos en salud por la implementacion del plan.
b) Estudio de la posible asociacién entre el régimen de vientos y la salud.
¢) Estudio del efecto a corto plazo sobre la salud de las PM10 y la posible modificacion

del efecto en dias con intrusion sahariana.

4.6.1. Cuantificacion de los impactos en salud

La cuantificacidén de los impactos en salud de la implementacién del plan se realizara

mediante dos pasos sucesivos:

1) Evaluacion del riesgo. Se calcularan las ganancias en salud, en términos de muertes
prematuras que se evitarian en dos escenarios posibles (reduccién del nivel de
PM2,5 a los valores objetivo del PMCA y a los valores guia de la OMS,
respectivamente) compardndolos con la alternativa cero (situacidon durante el
periodo de estudio).

2) Valoracién econdmica del impacto en salud. El resultado en salud calculado en la
evaluacién del riesgo se monetizard para dar un valor del impacto en salud en

términos econdmicos.
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Idealmente, el Ultimo paso del analisis en profundidad seria comparar el impacto en
salud en términos econdmicos con los costes derivados de las medidas del PMCA (es decir,
realizar un andlisis coste-beneficio del PMCA en relacion con las particulas). Sin embargo,
como ya se menciond anteriormente, no existe informacién acerca del coste de las medidas

gue implican la disminucién de las emisiones de las particulas.

Previo a todo ello, comenzaremos con la obtencidon de los datos necesarios para

realizar el estudio.

Obtencion de datos
Datos de exposicion ambiental

Las estaciones de la RVCAA pertenecientes a la Junta de Andalucia en la zona industrial
de Bahia de Algeciras que estaban operativas en nuestro periodo de estudio se muestran en
la Tabla 17.

MUNICIPIO TIPO AREA ESTACION TIPO ESTACION
Algeciras Urbana E4:RINCONCILLO Industrial
Urbana ALGECIRAS EPS Industrial
La Linea de la Urbana E7:EL ZABAL Fondo
Concepcion Urbana LA LINEA Industrial
Rural E2:ALCORNOCALES Fondo
Suburbana LOS BARRIOS Industrial
Los Barrios Suburbana CORTUILLOS Industrial
Urbana E1l: COLEGIO LOS BARRIOS Industrial
Urbana E5: PALMONES Industrial
Rural ECONOMATO Industrial
Rural MADREVIEJA Industrial
Suburbana E3: COLEGIO CARTEYA Industrial
San Roque Suburbana E6: ESTACION DE FFCC S. ROQUE Industrial
Suburbana CAMPAMENTO Industrial
Suburbana E. DE HOSTELERIA Tréfico
Urbana GUADARRANQUE Industrial
Urbana PUENTE MAYORGA (desde 01/01/07) Industrial

Tabla 17. Estaciones de la RVCAA en la Zona Industrial Bahia de Algeciras.
Fuente: CMA.
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Para seleccionar las estaciones elaboramos un mapa general de la zona donde
podremos observar la distribucién de las estaciones y de la poblacién. Se incluye también un
mapa para cada uno de los cuatro municipios que componen la Bahia de Algeciras en el Anexo
6. El nimero de personas residentes dentro de la celda del grid de poblacién (celdas de 250

metros de lado) se ha representado de manera cualitativa (de rojo palido a rojo oscuro).
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Figura 26. Vista general de la Bahia de Algeciras, escala 1:70.000
Fuentes: elaboracién propia a partir de datos de la CMA 2%y del IECA 2%,
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Las estaciones que se han seleccionado para la obtencién de datos son:

Algeciras: E4: RINCONCILLO y ALGECIRAS EPS.

La Linea de la Concepcion: E7: EL ZABAL y LA LINEA.

Los Barrios: E1: COLEGIO LOS BARRIOS, LOS BARRIOS y E5: PALMONES.

San Roque: E3: COLEGIO CARTEYA, E6: ESTACION DE FFCC S. ROQUE,
CAMPAMENTO y PUENTE MAYORGA.

Obtencion de un valor medio diario (VMD) de PM10

En tercer lugar, tenemos que calcular el valor medio diario (VMD) de PM10 en cada

municipio. Comenzaremos calculando el promedio de los datos diarios validos, decir:

VMD (municipio) =

PM10 estaciéon1 + PM10 estacion 2 + ... + PM10 estaciénn
n

También calcularemos un indice global de exposicion que denominaremos Bahia de

Algeciras, cuyo valor diario calcularemos efectuando la media del VMD de todos los

municipios con datos validos para ese dia.

Para realizar los cdlculos tendremos en cuenta una serie de condicionantes:

El valor medio que elegiremos sera el de particulas sin descontar la contribucién
de los aportes naturales en el valor de PM10, pues consideramos que la posibilidad
de realizar este descuento no esta relacionada con la evaluacion de la exposicion.
Los datos de 2013 de la estacidn del municipio de Algeciras E4: EL RINCONCILLO los
descartaremos también porque consideramos que los datos no son validos para
evaluar la exposiciéon, debido a que ya no se realizan estudios de equivalencia entre
el método de microbalanza (utilizado en esta estacion) y el método de referencia
(gravimétrico) 2%,

En el caso concreto de la evaluacién de la exposicion en el municipio de Los Barrios,

tenemos lo siguiente:

19) Para los afios de 2005 a 2011, descartaremos los datos de la estacion de E1:
COLEGIO LOS BARRIOS por el mismo motivo que se sefiald en el punto anterior
(utilizacion del método de microbalanza).

29) Para los afos 2012 y 2013 admitiremos los datos de esta estacion, a pesar de

lo expuesto anteriormente, debido a la ausencia de datos vdlidos en 2012 y el
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bajo porcentaje de datos validos en 2013 de una estacion cercana (LOS
BARRIOS).

39) Aplicaremos el factor de equivalencia PM2,5/PM10 para los datos de la
estacion de CORTIJILLOS, en Los Barrios, pues los datos medidos en esta
estacion son de PM2,5. La estimacion del valor de PM10 en esa estacion nos
permitird contar con datos para evaluar la exposicidon en una zona en la que no
existen otras estaciones en los alrededores, aunque solo en los afios en los que
esta estacidn estuvo operativa (2007-2009 y finales de 2011-2013).

42) Como conclusion de los tres puntos anteriores tenemos que la férmula del

calculo del VMD en 2012 y 2013 no sera la férmula general, sino:

PM10 LB -2|- PM10E1+ PM10 E5+PM%).§§'0R

3

VMD (Los Barrios,2012,2013) =

Donde E1, LB, E5 y COR denotan, respectivamente, a las estaciones E1: COLEGIO
LOS BARRIOS, LOS BARRIQOS, E5: PALMONES y CORTUILLOS.

Teniendo en cuenta estos condicionantes anteriores, podemos ver en la Tabla 18 que

el porcentaje de dias con datos validos oscila entre el 94.4 y el 98.9 %.

Algeciras La linea Los Barrios San Roque Bahia de Algeciras
Dias vdlidos 3104 3160 3249 3253 3284
Dias totales 3289 3289 3289 3289 3287
Porcentaje 94,4% 96,1% 98,8% 98,9% 99,91%

Tabla 18. Dias validos por municipio y en la Bahia de Algeciras (2005-2013).

Si asumimos que las distintas VMD van a estar correlacionadas, en mayor o menor
medida, podriamos incrementar estos porcentajes y, con ello, mejorar la evaluacién de la
exposicion. Para ello, vamos a utilizar un valor de sustitucion de los dias no validos de cada

municipio que estime lo mejor posible cada valor perdido.
Este valor de sustitucidn podria ser uno de los siguientes:

e EIVMD de alguno de los otros tres municipios de |la Bahia de Algeciras.
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e EIVMD de la variable Bahia de Algeciras (que, al ser la media de los municipios de
la Bahia de Algeciras con datos validos, no computa en su célculo los valores diarios

del municipio con el valor perdido).

Para evaluar de un modo mas realista la estimacidn generada en la segunda opcién
(VMD Bahia de Algeciras) crearemos cuatro variables que corresponden, cada una de ellas, a
la media de los VMD de tres municipios (combinaciones de los cuatro municipios de la Bahia

de Algeciras, tomados de tres en tres).

Denominaremos a estas variables VMD No-Algeciras, VMD No-La Linea, VMD No-Los
Barrios y VMD No-San Roque (por al municipio no empleado en el calculo de cada una de

ellas). Por ejemplo:

VMD La Linea + VMD Los Barrios + PM10 San Roque
3

VMD (no — Algeciras) =

Una vez calculados los valores de estas variables, hallaremos las correlaciones parciales
de los VMD de los cuatro municipios entre si y con cada una de las cuatro variables creadas

ad hoc, resultando los valores que muestra la Tabla 19.

Algeciras Lalinea Los Barrios San Roque . O No-La No-Los  No-San Bahia

J a Algeciras Linea Barrios Roque  Algeciras
Algeciras 1,000 0,775 0,674 0,744 0,798 0,890 0,905 0,890 0,881
La Linea 0,775 1,000 0,737 0,824 0,934 0,865 0,945 0,927 0,930
Los Barrios 0,674 0,737 1,000 0,707 0,900 0,901 0,765 0,897 0,878

San Roque 0,744 0,824 0,707 1,000 0,910 0,900 0,921 0,838 0,904

No- 0,798 0,934 0,900 0,910 1,000 0,971 0,954 0,974 0,988
Algeciras
No-La
. 0,890 0,865 0,901 0,900 0,971 1,000 0,955 0,977 0,989
No-Los 0,905 0,945 0,765 0,921 0,954 0,955 1,000 0,960 0,980
Barrios
No-San 0,890 0,927 0,897 0,838 0,974 0,977 0,960 1,000 0,991
Roque
Bahia
! 0,881 0,930 0,878 0,904 0,988 0,989 0,980 0,991 1,000
Algeciras

Tabla 19. Correlaciones parciales de orden cero entre los VMD.
Nota: todas las correlaciones parciales son significativas (p<0,01).
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El criterio de seleccion para la sustitucidon del dato perdido serd escoger aquella
variable con una mayor correlacidn con la variable con el dato a sustituir, siempre que no
incluya el valor del municipio a sustituir (por ejemplo, “no-La Linea” no seria una opcidn para
sustituir a “Algeciras”, ya que el valor de “Algeciras” estd incluido en la variable “no-La Linea”).

Los valores con mayor correlacion estdn marcados en negrita en la Tabla 19.

Tras seleccionar la variable de sustitucion, calcularemos la recta de regresion lineal y

con ella se estimard el valor perdido. Los modelos de regresién lineal simple tendran la forma:

(Variable a sustituir) = Sy + 1 (Variable de sustitucion)

Donde Bo y B1 son los pardmetros de la recta (constante y coeficiente de regresién,
respectivamente). A continuacién comprobaremos, para cada modelo, que se cumplen los
criterios de aplicacién de la regresién lineal simple (normalidad, linealidad, independencia de
los valores de la variable dependiente y homogeneidad de varianzas) ?° y calcularemos los

parametros de la recta de regresion. Asi, podemos ver los resultados en la Tabla 20.

Algeciras La Linea Los Barrios San Roque
Variable de sustitucion seleccionada No-Algeciras No-Lalinea  No-LosBarrios  No-San Roque
Coeficiente de correlacion 0,798 0,865 0,765 0,838
Constante 4,149 2,244 5,137 2,205
Coeficiente de regresion 0,779 1,055 0,960 0,780

Tabla 20. Elementos necesarios para la construccidn de la recta de sustitucion de datos perdidos.

Por tanto, los datos perdidos diarios se sustituiran por el valor estimado, calculado

mediante las siguientes rectas de regresion:
(Algeciras) = 4,149 + 0,779 (No — Algeciras)
(La Linea) = 2,244 + 1,055 (No — La Linea)
(Los Barrios) = 5,137 + 0,960 (No — Los Barrios)

(San Roque) = 2,205 + 0,780 (No — San Roque)

En realidad, se puede comprobar que, en los dias con datos perdidos, los valores de las
variables seleccionadas coinciden con los valores de la variable “Bahia de Algeciras”. Una vez
sustituidos los datos perdidos, el porcentaje de dias con datos vdlidos se incrementa en todos

los municipios hasta los valores que se observan en la siguiente tabla (Tabla 21):
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Algeciras La linea Los Barrios San Roque Bahia de Algeciras

Dias vdlidos 3277 3284 3284 3284 3284
Dias totales 3287 3287 3287 3287 3287
Porcentaje 99,70% 99,91% 99,91% 99,91% 99,91%

Tabla 21.Dias validos tras la sustitucion de los valores perdidos.

El cuarto paso serd obtener los valores medio anuales de PM10 para cada municipio,
qgue calcularemos sumando todos los VMD validos de ese municipio y dividiendo el valor

obtenido por el total de dias de cada afio con datos validos.

Asi, si N es el nUmero de dias con datos validos en un ano, el valor medio anual (VMA)

de PM10 en cada municipio es:

VMD (dia 1) + VMD (dia 2) + -+ + VMD (dia N)
N

VMA (municipio) =

Los resultados obtenidos de los valores medios anuales en cada municipio y de la
variable Bahia de Algeciras (calculados del mismo modo), junto con los estadisticos

descriptivos de cada uno de ellos, pueden observarse en las siguientes tablas (Tablas 22 a 26):

Algeciras 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Media (VMA) 34,78 30,51 30,64 25,99 22,72 32,86 34,34 28,21 23,83

IC 95% (Limite inferior) 33,47 29,17 29,28 24,83 21,85 31,43 32,87 26,86 22,85

IC 95% (Limite superior) 36,08 31,86 32,01 27,14 23,59 34,30 35,81 29,56 24,80

Desviacion estandar 12,58 13,078 13,23 11,23 8,46 13,95 14,29 13,13 9,37
Minimo 0,31 7,20 12,60 10,36 4,35 9,05 9,80 7,52 4,85
Madximo 79,18 81,90 184,50 137,02 69,60 133,86 99,96 114,68 64,99

Tabla 22. Resumen de los célculos de los VMA globales y estadisticos descriptivos en Algeciras.

La Linea 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Media (VMA) 38,02 38,45 41,77 36,47 29,60 31,77 33,38 29,03 29,04

IC 95% (Limite inferior) 36,77 37,12 39,65 34,71 28,45 30,13 31,98 27,73 27,89

IC 95% (Limite superior) 39,28 39,79 43,88 38,23 30,74 33,40 34,79 30,32 30,19

Desviacion estdandar 12,17 12,95 20,52 17,11 11,14 15,87 13,66 12,62 11,07
Minimo 1,25 13,05 15,00 12,55 9,57 11,64 10,81 6,86 10,67
Mdximo 83,46 95,40 287,55 219,38 93,96 177,51 120,40 73,52 97,00

Tabla 23. Resumen de los cdlculos de los VMA globales y estadisticos descriptivos en La Linea.
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Los Barrios 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Media (VMA) 37,81 38,87 46,99 28,83 24,27 29,97 35,68 30,94 34,93
IC 95% (Limite inferior) 36,41 37,45 44,35 27,50 23,21 28,74 34,35 29,83 33,69
IC 95% (Limite superior) 39,21 40,28 49,62 30,17 25,33 31,19 37,00 32,06 36,16

Desviacion estandar 13,53 13,73 25,55 13,00 10,27 11,92 12,89 10,87 11,89
Minimo 1,25 13,50 2,70 7,52 4,53 7,76 9,31 8,46 10,67
Mdximo 102,72 101,25 353,05 12345 66,12 123,68 78,85 78,83 85,10

Tabla 24. Resumen de los célculos de los VMA globales y estadisticos descriptivos en Los Barrios.

San Roque 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Media (VMA) 34,80 34,15 33,50 28,99 24,28 24,06 25,85 22,74 21,15
IC 95% (Limite inferior) 33,58 32,87 32,04 27,52 23,17 22,95 24,91 21,78 20,32
IC 95% (Limite superior) 36,02 35,42 34,96 30,45 25,39 25,16 26,79 23,70 21,99
Desviacion estandar 11,82 12,36 14,16 14,25 10,79 10,72 9,14 9,36 8,05
Minimo 1,25 12,60 12,60 9,67 6,09 5,82 9,31 6,89 5,34
Mdximo 77,04 84,60 174,04 155,08 95,70 116,40 61,74 68,11 53,21

Tabla 25. Resumen de los calculos de los VMA globales y estadisticos descriptivos en San Roque.

Bahia Algeciras 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Media (VMA) 36,35 35,49 38,23 30,07 25,22 29,66 32,31 27,73 27,24
IC 95% (Limite inferior) 35,29 34,27 36,46 28,71 24,31 28,41 31,14 26,61 26,25
IC 95% (Limite superior) 37,42 36,72 39,99 31,43 26,13 30,91 33,48 28,84 28,23
Desviacién estdndar 9,55 11,88 17,15 13,22 8,87 12,12 11,34 10,85 9,55
Minimo 9,43 13,61 15,00 10,57 8,08 9,05 11,09 9,48 9,43
Mdximo 75,08 77,96 249,79 158,73 58,27 137,86 75,93 82,74 75,08

Tabla 26. Resumen de los célculos de los VMA globales y estadisticos descriptivos de la variable Bahia

Algeciras.

De las tablas anteriores podemos extraer el valor que PM10 en cada aiio y municipio,

gue es realmente el valor que utilizaremos para estimar el valor de PM2,5 (Tabla 27).

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Algeciras 34,78 30,51 30,64 25,99 22,72 32,86 34,34 28,21 23,83
La linea 38,02 38,45 41,77 36,47 29,60 31,77 33,38 29,03 29,04
Los Barrios 37,81 38,87 46,99 28,83 24,27 29,97 35,68 30,94 34,93
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San Roque 34,80 34,15 33,50 28,99 24,28 24,06 25,85 22,74 21,15

Tabla 27. Valores medios anuales de PM10 por municipio y afio.

El dltimo paso es aplicar el factor de correccién para la Bahia de Algeciras que se
menciond anteriormente (PM2,5 = 0,58*PM10) para obtener los VMA de PM2,5, por

municipio y afio. Los resultados se muestran en la Tabla 28.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Algeciras 20,2 17,7 17,8 15,1 13,2 19,1 19,9 16,4 13,8
La linea 22,1 22,3 24,2 21,2 17,2 18,4 19,4 16,8 16,8
Los Barrios 21,9 22,5 27,3 16,7 14,1 17,4 20,7 17,9 20,3
San Roque 20,2 19,8 19,4 16,8 14,1 14,0 15,0 13,2 12,3

Tabla 28. Valores medios anuales de PM2,5 por municipio y afio.

Asimismo, se ha incluido una grafica con la serie temporal de PM2,5 en el periodo
2005-2013 en los cuatro municipios. Observando esta grafica resulta facil comprobar que el
valor medio mas alto de todos es el de Los Barrios (2007) y que la tendencia general es a la

baja, con un ligero repunte en los afos 2010y 2011.

Valores Medios Anuales PM2,5 (pg/m3)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Algeciras — s |3 linea Los Barrios

San Roque =====-- Valor OMS  =====-- Valor PMCA

Figura 27. Evolucion de los Valores medios anuales de particulas finas por municipio durante el
periodo 2005-2013.

Datos de poblacion: Numero de personas expuestas
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Podemos observar las cifras de poblaciéon por municipio, afio y grupo de edad en la
Tabla 29.

ANO EDAD (ANOS) ALGECIRAS  LOS BARRIOS LQOLII\II\ICE?’(I:)IEKA SAN ROQUE :L?;I;ICAIF?:S
2005 225 82.769,0 15.936,0 45.520,5 20.905,0 165.130,5
2005 230 75.535,5 14.468,0 41.373,5 19.000,0 150.377,0
2006 225 82.433,5 15.949,5 46.025,5 21.266,0 165.674,5
2006 230 74.873,0 14.453,5 41.800,0 19.246,5 150.373,0
2007 225 83.352,5 15.867,0 46.504,5 21.398,5 167.122,5
2007 230 74.757,0 14.318,5 42.072,0 19.273,0 150.420,5
2008 225 82.702,5 15.609,5 46.218,0 20.980,5 165.510,5
2008 230 73.656,5 13.990,5 41.572,5 18.802,0 148.021,5
2009 225 81.689,0 15.384,0 45.836,5 20.640,0 163.549,5
2009 230 72.256,5 13.653,0 41.016,5 18.385,0 145.311,0
2010 225 80.814,5 15.105,5 45.476,5 20.243,5 161.640,0
2010 230 71.004,5 13.287,0 40.513,0 17.901,0 142.705,5
2011 225 79.667,5 14.698,5 44.960,5 19.564,0 158.890,5
2011 230 69.629,0 12.825,5 39.880,5 17.187,0 139.522,0
2012 225 78.331,0 14.204,0 44.257,5 18.743,5 155.536,0
2012 230 68.143,5 12.305,5 39.111,5 16.380,5 135.941,0
2013 225 76.863,5 13.624,5 43.594,0 17.936,0 152.018,0
2013 230 66.621,0 11.731,5 38.382,0 15.594,0 132.328,5

Tabla 29. Poblacidn total y por municipio, por aiio y edad, en la Bahia de Algeciras (periodo 2005-2013).

Datos sanitarios: Mortalidad anual

Las tasas de mortalidad especifica por municipio, afio y grupo de edad pueden
observarse en la Tabla 30 (puede consultarse el script de R usado para el calculo en el Anexo
5).
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Municipio Tasas de Mortalidad Especifica ICD-10 Edad (2) 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
No externas A00-R99 30 1141,7 1130,6 1274,1 11354 1151,9 1233,7 1256,5 1385,1 12425
Cdncer de pulmdn C33-C34 30 88,2 81,3 82,8 67,7 71 81,7 77,8 95,7 79,4
Algeciras Enfermedad isquémica cardiaca 120-125 25 165,5 134,7 124,8 133 128,5 112,6 125,5 123,8 111,9
Enfermedad cerebrovascular 161-169 25 1,2 2,4 3,6 4,8 6,1 7,4 8,8 10,2 11,7
EPOC 140-144, 147 30 58 57 50,4 30,2 34,3 52 43,9 52,3 46,8
No externas AO0-R99 30 449,3 4705 551,7 686,2 6372 692,4 6004 6339 954,77
Cdncer de pulmon C33-C34 30 13,8 6,9 7 14,3 22 15,1 0 24,4 17
Los Barrios Enfermedad isquémica cardiaca 120-125 25 87,9 119,1 107,12 179,4 182 218,5 142,9 70,4 154,1
Enfermedad cerebrovascular 161-169 25 31,4 25,1 18,9 32 65 33,1 27,2 21,1 80,7
EPOC J40-144, 147 30 13,8 6,9 21 0 14,6 0 7,8 16,3 17
No externas A00-R99 30 4644,7 3763,8 4337 4596 4233,5 40039 4319,5 4778,4 55236
i Cdncer de pulmdn C33-C34 30 2004 186,8 188,6 257,3 197,8 2258 249,5 211,3 400,6
::Z::;::izz la Enfermedad isquémica cardiaca 120-125 25 577,3 495,3 542 506,1 448,5 377,3 530,7 380,2 550,5
Enfermedad cerebrovascular 161-169 25 338,9 357,4 403,4 429,2 429 211,8 313 330,9 433
EPOC J40-144, 147 30 193,5 186,8 1746 178,7 190,4 158 218,3 260 247,2
No externas A00-R99 30 594,4 588,1 642,5 6361 5786 707,5 6705 7151 784,2
Cancer de pulmdn C33-C34 30 20,7 41,5 21 57,2 36,6 45,2 46,8 24,4 25,6
San Roque Enfermedad isquémica cardiaca 120-125 25 87,9 87,8 138,7 70,5 84,5 99,3 108,9 98,6 73,4
Enfermedad cerebrovascular 161-169 25 43,9 31,3 50,4 38,4 26 46,3 54,4 63,4 73,4
EPOC J40-144, 147 30 20,7 13,8 14 71 29,3 22,6 7,8 32,5 25,6

Tabla 30. TME por municipio, por aiio y edad, en la Bahia de Algeciras (periodo 2005-2013).
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Evaluacion del riesgo

Las Tablas 31 a 34 muestran los resultados de la ERS-CA, es decir, las ganancias en salud
en términos de muertes prematuras evitables en general y por causas especificas. La

informacién mostrada en las mismas es la siguiente:

e Unidades: PA (Proporcion atribuible estimada, en tanto por ciento), N (Casos
atribuibles), N/10° (Casos atribuibles por cada 100.000 personas en riesgo).

e Expresion de los resultados: se expresa el valor medio (Central) y el intervalo de
confianza, concretamente su extremo inferior (Inf) y superior (Sup), con un nivel de
confianza del 95%.

e Escenarios de contraste:

o E1: Escenario 1. Objetivo PMCA: PM2,5 = 18,6 ug/m3. El término NA significa
“No aplicable” debido a que en los afios en cuestidn ya se ha alcanzado nivel
de PM2,5 correspondiente al E1.

o E2: Escenario 2: Objetivo OMS: PM2,5 = 10 pg/m?3.

e Causas: No externas. Las causas siguientes: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), cancer de pulmodn, isquemia (IHD) y accidente cerebrovascular (ACV) se
incluyen a efectos informativos, correspondiendo a muertes prematuras evitables si
se alcanzase el E2 (nétese que las muertes por estas causas ya estan incluidas en los

resultados de las causas no externas- E2).
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ALGECIRAS Aiio 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
PM2,5 20,2 17,7 17,8 15,1 13,2 19,1 19,9 16,4 13,8
No externas (E1) PA Central 1,0% 0,30% 0,81%
PA Inf. 0,6% 0,20% 0,53%
PA Sup. 1,3% 0,40%  1,08%
N Central 8 3 7
N Inf. 5 2 5
N Sup. 11 3 9
N/exp5 Central 11 4 10
N/exp5 Inf. 7 2 7
N/exp5 Sup. 15 5 14
No externas (E2) PA Central 5,9% 4,5% 4,6% 3,0% 1,9% 5,30% 5,79% 3,75% 2,27%
PA Inf. 3,9% 3,0% 3,0% 2,0% 1,2% 3,49%  3,81%  2,46%  1,49%
PA Sup. 7,8% 6,0% 6,0% 4,0% 2,5% 6,97% 7,60% 4,95% 3%
N Central 51 38 44 25 16 46 51 35 19
N Inf. 34 25 29 16 10 31 33 23 12
N Sup. 67 50 57 33 21 61 67 47 25
N/exp5 Central 68 51 58 34 22 65 73 52 28
N/exp5 Inf. 45 34 38 22 14 43 48 34 18
N/exp5 Sup. 89 67 77 45 29 86 96 69 37
EPOC PA Central 15,0% 13,1% 13,2% 10,6% 8,4% 14,20% 14,84% 11,91% 9,20%
PA Inf. 6,4% 5,1% 5,1% 3,7% 2,4% 5,79% 6,30% 4,44% 2,81%
PA Sup. 25,3% 22,8% 22,9% 19,5% 16,3% 24,27%  25,11% 21,22% 17,50%
N Central 7 6 5 2 2 5 5 4 3
N Inf. 3 2 2 1 1 2 2 2 1
N Sup. 11 10 9 4 4 9 8 8 5
N/exp5 Central 9 7 7 3 3 7 7 6 4
N/exp5  Inf, 3 3 1 1 3 3 2 1
N/exp5  Sup. 15 13 12 6 6 13 11 11 8
Cdncer pulmén PA Central 8,7% 7,2% 7,2% 5,3% 3,8% 8,06% 8,59% 9,89% 4,34%
PA Inf. 4,4% 3,5% 3,5% 2,4% 1,6% 4% 4,32% 5,08% 1,90%
PA Sup. 14,1% 11,9% 12,0% 9,2% 6,9% 13,15% 13,86% 15,75% 7,71%
N Central 6 4 4 3 2 5 5 6 2
N Inf. 3 2 2 1 1 2 2 3 1
N Sup. 9 7 7 5 4 8 8 10 4
N/exp5 Central 8 6 6 4 3 7 7 3
N/exp5 Inf. 4 3 3 2 1 3 3 5 2
N/exp5 Sup. 12 10 10 6 5 11 11 15 6
Isquemia- IHD PA Central 26,7% 24,8% 29,1% 27,3% 19,0% 25,96% 26,64% 28,18% 20,11%
PA Inf. 12,6% 11,1% 14,1% 12,7% 7,2% 11,97% 12,46% 13,40% 7,90%
PA Sup. 39,9% 37,8% 42,2% 40,6% 32,0% 39,04% 39,71% 41,38% 33,33%
N Central 37 27 30 30 20 24 27 27 17
N Inf. 17 12 15 14 8 11 12 13 7
N Sup. 55 42 44 45 34 36 40 40 29
N/exp5 Central 44 33 36 36 24 29 33 35 23
N/exp5 Inf. 21 15 18 17 9 13 16 17 9
N/exp5 Sup. 66 51 53 54 41 44 50 51 37
ACV PA Central 19,1% 21,1% 17,3% 14,8% 12,4% 18,30% 18,92% 16,05% 13,25%
PA Inf. 5,6% 7,2% 4,5% 3,1% 2,0% 5,08% 5,48% 3,76% 2,44%
PA Sup. 33,5% 35,4% 31,7% 29,0% 25,9% 32,77% 33,37% 30,38% 27,06%
N Central 0 0 1 1 1 1 1 1 1
N Inf. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N Sup. 0 1 1 1 1 2 2 2 2
N/exp5 Central 0 1 1 1 1 1 2 2 2
N/exp5 Inf. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N/exp5 Sup. 0 1 1 1 2 2 3 3 3

Tabla 31. Muertes prematuras evitables durante el periodo de estudio en Algeciras.
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LOS BARRIOS Aiio 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
PM2,5 21,9 22,5 27,3 16,7 14,1 17,4 20,7 17,9 20,2
No externas (E1) PA Central  2.01% 2.37% 5.1% NA 1.28% 1.02%
PA Inf. 1.31% 1.55% 3.35% NA 0.83% 0.66%
PA Sup. 2.65% 3.13% 6.7% NA 1.69% 1.35%
N Central 1 2 4 NA 1 1
N Inf. 1 1 3 NA 1 1
N Sup. 2 2 5 NA 1 2
N/exp5 Central 9 11 28 NA 8 10
N/exp5 Inf. 6 7 18 NA 5 6
N/exp5 Sup. 12 15 37 NA 10 13
No externas (E2) PA Central 6.92% 7.27% 9.86% 3.96% 2.42% 4.34% 6.23% 4.67% 5.98%
PA Inf. 4.57% 4.8% 6.54% 2.6% 1.59% 2.85% 4.11% 3.07% 3.94%
PA Sup. 9.07% 9.52% 12.85% 5.22% 3.2% 5.72% 8.17% 6.14% 7.85%
N Central 5 5 8 4 2 4 5 4 7
N Inf. 3 3 5 2 1 3 3 2 4
N Sup. 6 6 10 5 3 5 6 5 )
N/exp5 Central 31 34 54 27 15 30 37 30 57
N/exp5 Inf. 21 23 36 18 10 20 25 19 38
N/exp5 Sup. 41 45 71 36 20 40 49 39 75
EPOC PA Central 16.23% 16.62% 19.33% 12.24% 9.52% 12.83% 15.39% 13.31% 15.08%
PA Inf. 7.35% 7.58% 9.77% 4.62% 2.99% 4.95% 6.7% 5.23% 6.48%
PA Sup. 26.87% 27.36% 30.47% 21.67% 17.95% 22.45% 25.81% 23.08% 25.42%
N Central 0 0 1 0 0 0 0 0 2
N Inf. 0 0 0 0 0 0 0 0 1
N Sup. 1 0 1 0 0 0 0 0 3
N/exp5 Central 2 1 4 0 1 0 1 2 3
N/exp5  Inf. 1 1 2 0 0 0 1 1 1
N/exp5 Sup. 4 2 6 0 3 0 2 4 4
Cdncer pulmén PA Central  9.76% 10.1%  12.54% 6.53% 4.55% 6.98% 9.05% 10.76%  8.79%
PA Inf. 5.06% 5.28% 6.88% 3.1% 2.01% 3.36% 4.61% 5.63% 4.45%
PA Sup. 15.42% 15.86% 19.02% 11,0% 8.04% 11.64% 14.48% 16.87% 14.14%
N Central 0 0 0 0 0 0 0 0 1
N Inf. 0 0 0 0 0 0 0 0 1
N Sup. 0 0 0 0 0 0 0 1 2
N/exp5 Central 1 1 1 1 1 1 0 3 1
N/exp5 Inf. 1 0 0 0 0 1 0 1 1
N/exp5 Sup. 2 1 1 2 2 2 0 4 2
Isquemia- IHD PA Central 28.06% 28.45% 33.49% 28.41% 20.52% 24.47% 27.21% 29.16% 26.89%
PA Inf. 13.46% 13.74% 17.56% 13.58% 8.17% 10.89% 12.86% 14.19% 12.64%
PA Sup. 41.03% 41.45% 47.13% 41.6% 33.8% 37.45% 40.29% 42.24% 39.96%
N Central 4 5 6 8 6 8 6 3 32
N Inf. 2 3 3 4 2 4 3 1 15
N Sup. 6 8 8 12 9 12 8 4 47
N/exp5 Central 25 34 36 51 37 53 39 21 41
N/exp5 Inf. 12 16 19 24 15 24 18 10 19
N/exp5 Sup. 36 49 50 75 62 82 58 30 62
ACv PA Central  20.23% 23.59% 23.09% 16.39% 13.59% 16.97% 19,44% 17.44% 19.15%
PA Inf. 6.39% 8.88% 8.48% 3.94% 2.59% 4.3% 5,90% 4.62% 5.66%
PA Sup. 34.6% 37.64% 37,0% 30.75% 27.49% 31.38% 33,88% 31.89% 33.6%
N Central 1 1 1 1 1 1 1 1 2
N Inf. 0 0 0 0 0 0 0 0 1
N Sup. 2 2 1 2 3 2 1 1 4
N/exp5 Central 6 6 4 5 9 6 5 4 15
N/exp5 Inf. 2 2 2 1 2 1 2 1 45
N/exp5 Sup. 11 9 7 10 18 10 9 7 27

Tabla 32. Muertes prematuras evitables durante el periodo de estudio en Los Barrios.
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LA LiNEA Aiio 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
PM2,5 22,1 22,3 24,2 21,2 17,2 18,4 19,4 16,8 16,8
No externas (E1) PA Central  2.08% NA 0.48%
PA Inf. 1.36% NA 0.31%
PA Sup. 2.75% NA 0.64%
N Central 40 NA 8
N Inf. 26 NA 5
N Sup. 53 NA 11
N/exp5 Central 97 NA 21
N/exp5 Inf. 63 NA 14
N/exp5 Sup. 128 NA 27
No externas (E2) PA Central 6.99% 7.13% 8.2% 6.49% 4.22% 4.94% 5.48% 4.03% 4.03%
PA Inf. 4.62% 4.71% 5.43% 4.28% 2.77% 3.25% 3.6% 2.65% 2.65%
PA Sup. 9.16% 9.34% 10.72% 8.51% 5.56% 6.5% 7.19% 5.31% 5.31%
N Central 134 112 150 124 73 80 94 75 85
N Inf. 89 74 99 82 48 53 62 49 56
N Sup. 176 147 196 163 96 105 124 99 113
N/exp5 Central 325 268 356 298 179 198 236 193 223
N/exp5 Inf. 214 177 235 197 117 130 156 126 146
N/exp5 Sup. 426 352 465 391 235 260 311 254 293
EPOC PA Central 16.31% 16.47% 17.65% 15.71% 12.64% 13.7% 14.42% 12.35% 12.36%
PA Inf. 7.4% 7.49% 8.29% 6.93% 4.84% 5.47% 5.97% 4.68% 4.68%
PA Sup. 26.97% 27.16% 28.61% 26.21% 22.21% 23.61% 24.57% 21.82% 21.82%
N Central 23 13 13 12 10 9 13 13 12
N Inf. 10 6 6 5 4 4 5 5 4
N Sup. 38 21 21 19 17 15 21 22 21
N/exp5 Central 55 31 31 28 24 22 31 32 31
N/exp5 Inf. 25 14 14 12 9 9 13 12 12
N/exp5 Sup. 91 51 50 47 42 37 54 57 54
Cdncer pulmén PA Central  9.83% 9.97%  11.01%  9.32% 6.83% 7.66% 8.25% 10.15% 6.61%
PA Inf. 5.1% 5.19% 5.87% 4.78% 3.28% 3.76% 4.11% 5.24% 3.15%
PA Sup. 15.51% 15.69% 17.03% 14.83% 11.44% 12.6% 13.4% 16.1% 11.12%
N Central 8 8 9 10 6 7 8 8 10
N Inf. 4 4 5 5 3 3 4 4 5
N Sup. 13 12 14 16 9 12 13 13 17
N/exp5 Central 20 19 21 24 14 17 21 21 26
N/exp5 Inf. 10 10 11 12 6 8 10 11 13
N/exp5 Sup. 31 29 32 38 23 28 33 34 45
Isquemia- IHD PA Central  28.14% 28.3% 32.27% 30.87% 24.26% 25.42% 26.2% 28.48%  23.94%
PA Inf. 13.52% 13.63% 16.6% 15.53% 10.75% 11.58% 12.14% 13.64% 10.52%
PA Sup. 41.1% 41.28% 45.44% 43.84% 37.22% 38.49% 39.28% 41.66% 36.89%
N Central 74 65 81 72 50 44 63 48 57
N Inf. 36 31 42 36 22 20 29 23 25
N Sup. 108 94 115 103 77 66 94 70 89
N/exp5 Central 162 140 175 156 109 96 139 108 132
N/exp5 Inf. 78 68 90 79 48 44 64 52 58
N/exp5 Sup. 237 204 246 222 167 145 208 158 203
ACv PA Central 20.31% 23.48% 21.55% 19.74% 16.78% 17.82% 18.52% 16.49% 16.5%
PA Inf. 6.44% 8.79% 7.3% 6.12% 4.18% 4.82% 5.22% 4,00% 4,00%
PA Sup. 34.67% 37.56% 35.75% 34.16% 31.19% 32.28% 32.98% 30.87% 30.87%
N Central 31 39 40 39 33 17 26 24 31
N Inf. 10 14 14 12 8 5 7 6 8
N Sup. 53 62 67 68 61 31 46 45 58
N/exp5 Central 69 84 87 85 72 38 58 55 71
N/exp5  Inf. 22 31 29 26 18 10 16 13 17
N/exp5 Sup. 117 134 144 147 134 68 103 102 134

Tabla 33. Muertes prematuras evitables durante el periodo de estudio en La Linea.
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Tabla 34Muertes es prematuras evitables durante el periodo de estudio en San Roque.
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En toda la zona de estudio, la ejecucién y puesta en marcha de las medidas del
PMCA supondria salvar unas 23 vidas al afio (IC 95%: 15; 30), debido a la reduccién de
los niveles de particulas en el aire ambiente. Si ademas esta reduccién fuese mayory los
niveles de particulas alcanzasen los niveles guia de la OMS, se salvarian unas 148 vidas

anuales (IC 95%: 98; 195). La Tabla 36 presenta estos datos en forma tabulada.

Escenario Total 2005-2013 Media anual

Central  Inferior  Superior  Central Inferior  Superior

E1- Objetivo del PMCA: PM2,5 =

18,6 ug/m? 203,6 133,3 268,8 22,6 14,8 29,9

E2- Valor guia de la OMS: PM2,5 =

10 ug/m? 1.333,5 878,3 1.751,0 148,2 97,6 194,6

Tabla 35. Muertes prematuras evitables (total y media anual) si se hubiesen dado los dos
escenarios de contraste, con los valores superior e inferior de su intervalo de confianza al 95%.

Valoracion economica del impacto en salud

En este apartado realizaremos una estimacion de los beneficios econdmicos (en
euros) de la mejora del estado de salud de la poblacién como consecuencia de alcanzar
el E1 o el E2. Se realizara a partir de los resultados de la ERS-CA para muertes prematuras

evitables por causas no externas.

En primer lugar se calculard el valor de vida estadistica (VSL) para cada afio (Tabla
37). Con cada valor anual de VSL calcularemos las ganancias en salud, aplicando el factor
de conversion anual para obtener el valor en euros, tanto para el escenario 1 (Tabla 38)

como para el 2 (Tabla 39).

Finalmente, obtendremos el valor total para los afios 2005-2013 de los beneficios
en salud de la implementacion de las medidas del PMCA (escenario 1) y los beneficios si
se alcanzasen los niveles propuestos por la OMS (escenario 2), asi como sus respectivas

medias anuales (Tabla 40).
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Tabla 36. Valores de PIB per capita (en paridades de poder adquisitivo, PPA) para Espaia y los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE), inflacion anual
(AP) y de vida estadistica (VSL), expresados en millones de doélares de los Estados Unidos de

Afo Y (Espaiia) Y (OCDE) AP VSL
2005 27702,5 30482,4 0 2,79
2006 30819,2 32467,2 2,7 2,85
2007 325914 34012,8 7,1 2,95
2008 33463,7 34849,7 8,9 2,99
2009 32385,2 33901,6 91 3,00
2010 31954,2 35171,4 12,3 3,07
2011 32068,3 36587,3 14,6 3,12
2012 31988,3 37555,7 17,6 3,18
2013 32603,9 38820,2 18,1 3,19

América.

E1 ALGECIRAS LOS BARRIOS LA LINEA SAN ROQUE
Ao Cent. Inf. Sup. | Cent. Inf. Sup. | Cent. Inf. Sup. | Cent. Inf. Sup.
2005 21,5 14,0 28,4 3,4 2,2 4,4 102,9 67,4 136,0 2,6 1,7 3,4
2006 0,0 0,0 0,0 4,3 2,8 5,7 93,1 61,0 1230 23 1,5 30
2007 0,0 0,0 0,0 10,5 6,9 13,8 159,7 104,8 210,6 1,7 1,1 22
2008 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 86,5 565 1143 0,0 0,0 0,0
2009 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2010 7,4 4,8 9,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2011 19,8 12,9 26,2 2,7 1,8 3,6 23,0 150 30,5 0,0 0,0 0,0
2012 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2013 0,0 0,0 0,0 3,0 2,0 4,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 486 31,8 644 239 15,7 31,6 4653 304,7 6144 6,5 43 8,6

Tabla 37. Beneficios (en millones de euros) en cada municipio de la Bahia de Algeciras por las

ganancias en salud derivadas de alcanzar el objetivo del PMCA, con el valor central de la
estimacion y los valores superior e inferior de su intervalo de confianza al 95%.
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E2 ALGECIRAS LOS BARRIOS LA LINEA SAN ROQUE
Aiio Cent. Inf. Sup. Cent. Inf. Sup. Cent. Inf. Sup. | Cent. Inf. Sup.
2005 1325 873 1739 11,7 7,7 15,3  347,8 229,6  455,7 159 10,5 209
2006 91,0 59,8 119,7 11,7 7,8 154  266,6 176,1 349,2 154 10,1 20,2
2007 %,9 63,7 1275 174 115 22,6 3335 220,7 43,1 15,2 10,0 20,0
2008 61,5 40,3 81,1 9,3 6,1 12,3 3034 200,1 397,8 11,8 7,7 15,5
2009 35,5 23,3 47,0 4,8 3,1 6,3 165,3 108,6 217,6 5,8 3,8 7,7
2010 1185 78,0 1557 10,2 6,7 13,4 204,55 134,5 268,9 7,6 5,0 10,0
2011 131,7 868 173,0 125 8,2 16,4  245,2 161,5 3221 8,9 5,8 11,7
2012 94,5 62,0 1245 9,7 6,4 12,8  200,8 131,9 264,4 59 3,9 7,8
2013 482 31,6 63,7 17,2 11,3 225 2191 143,9 288,5 4,2 2,8 5,6
Total 8104 532,8 1066,1 104,4 68,8 136,9 2286,3 1506,8 3000,4 90,7 59,6 119,4

Tabla 38. Beneficios (en millones de euros) en cada municipio de la Bahia de Algeciras por las
ganancias en salud si se alcanzase el valor guia de la OMS para PM2,5, con el valor central de la
estimacion y los valores superior e inferior de su intervalo de confianza al 95%.

Asi, como resultado de esta primera parte del andlisis en profundidad se
establece que los beneficios estimados por la mejora en salud por la implementacién
efectiva del PMCA alcanzarian los 54,6 millones de euros al afio (IC 95%: 35,7; 72,1).

Si los objetivos del PMCA hubieran sido mds ambiciosos y se lograra que los
niveles de particulas alcanzasen los valores guia de la OMS, los beneficios en salud

alcanzarian los 365,8 millones de euros anuales (IC 95%: 240,9; 480,3).

Escenario Total 2005-2013 Media anual

Central  Inferior  Superior  Central  Inferior Superior

E1- Objetivo del PMCA: PM2,5 = 18,6

’ 491,01 3215 6487 54,6 35,7 72,1
ug/m
E2- Valor guia de la OMS: PM2,5 = 10
alorguia Sg(/jm3 ' 32919 21680 43228 3658 2409 480,3

Tabla 39. Beneficios (en millones de euros) totales por las ganancias en salud de los dos
escenarios de contraste con los valores superior e inferior de su intervalo de confianza al 95%,
asi como las ganancias en salud medias por afio.
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4.6.2. Estudio de la asociacion entre el régimen de vientos y la salud

En esta segunda parte del andlisis en profundidad el objetivo que tendremos serd
averiguar si el régimen de vientos de la zona esta relacionado con una mayor mortalidad
a corto plazo por todas las causas (excluidas externas) en la poblacion de estudio, que
serd la hipdtesis de investigacién. Se trata en realidad de un sencillo estudio ecolégico
de tipo descriptivo, que no permite establecer relaciones de causalidad pero si que

puede servir de partida para establecer otras hipotesis.

La decision de aceptar o rechazar la hipdtesis se toma mediante la realizacion de

una prueba de significacién estadistica, siendo las hipdtesis a contrastar las siguientes:

e Hipdtesis nula (Ho) las medias de defunciones diarias son iguales en las cuatro
categorias de la variable wind.
e Hipdtesis alternativa (H1): al menos una de las cuatro categorias de la variable

wind tiene una media de defunciones diarias distinta a las otras categorias.

Determinacion de los grupos

Con el objetivo de comprobar si durante el periodo 2005-2013 se repiten los
patrones observados anteriormente, vamos a elaborar una rosa de los vientos de la zona
con las frecuencias acumuladas en todo el periodo 2005-2013 (Figura 28). El cédigo de

R utilizado se incluye en el Anexo 6.

Los resultados (ver Figura 23) muestran un claro predominio de las direcciones
Levante (E) y Poniente (W), aunque en este periodo también fueron significativos los
vientos de origen NE (Gregal). Estos datos son coherentes con las observaciones de los

estudios anteriores.

Por tanto, definimos la variable categérica wind como la direccion predominante
de las mediciones diarias de vientos. Esta variable contara con cuatro categorias o
grupos, que seran:
e Poniente: dia con viento predominante de Poniente (W).
e Levante: dia con viento predominante de Levante (E).
e Gregal: dia con viento predominante de Gregal (NE).

e Otros: dia que no es clasificable en ninguna de las categorias anteriores.
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Figura 28. Rosa de los Vientos en la Zona Industrial Bahia de Algeciras, periodo 2005-2013.

Mortalidad

A partir del archivo con todas las defunciones en Andalucia en el periodo 2005-
2013, hemos filtrado por municipio y causas de la muerte para obtener un archivo en
formato csv con el nUmero de muertes diarias por causas no externas en cada municipio
y en el conjunto de la Bahia de Algeciras. En el Anexo XX se incluye el cédigo de R

utilizado.

Analisis descriptivo

Comenzaremos el estudio por un andlisis descriptivo de los datos de la variable

independiente (wind) y de |la dependiente (mortalidad diaria).

La Tabla 40 muestra las frecuencias de las diferentes categorias de la variable
wind, observdndose que las direcciones de los vientos mas frecuentes son las de
poniente y de levante. La Tabla 41 muestra las frecuencias por afio, con objeto de
construir una grafica donde podamos apreciar la evolucién en el periodo 2005-2013
(figura 29X). Podemos observar una cierta variabilidad anual en los vientos dominantes,
siendo el viento de levante el preponderante hasta 2007 y el de poniente el resto del
periodo considerado, a excepcién del afio 2011, en el que el viento del noreste (gregal)

iguala en numero de dias al de poniente.
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Categoria Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa Porcentaje (%)

Poniente 630 0.19 19,0
Levante 510 0.15 15,4
Gregal 276 0.08 8,3

Otros 1541 0.46 46,4

Tabla 40. Frecuencia absoluta, frecuencia relativa y porcentaje de dias clasificados en alguna de
las cuatro categorias de la variable wind durante el periodo 2005-2013.

Aho PONIENTE LEVANTE GREGAL OTROS
2005 46 81 3 235
2006 33 100 18 214
2007 24 81 3 257
2008 114 78 25 148
2009 144 49 35 137
2010 100 49 37 179
2011 86 31 85 163
2012 88 41 35 201
2013 135 30 56 144

Tabla 41. Frecuencias absolutas anuales de los dias clasificados en alguna de las cuatro
categorias de la variable wind.

Ne Dias por cada categoria
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Figura 29. Evolucion en el periodo 2005-2013 de las frecuencias absolutas anuales de los
dias en funcion de su categoria de la variable wind.
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A continuacion describiremos los resultados de las variables dependientes, es
decir, los datos de mortalidad diaria por todas las causas excepto externas, por

municipios, asi como en el total de la Bahia de Algeciras.

Comenzaremos por las medidas de tendencia central y de dispersion de las cinco
variables dependientes (sin separar por categorias). La Tabla 42 recoge los valores de las

medidas mas comunes.

:;T:iii Algeciras Los Barrios LZ:;:::;:rl‘a San Roque
Frecuencia absoluta 16.065 9.031 767 5464 803
Media 4,88 2,74 0,23 1,66 0,24
Desviacion estandar 2,26 1,67 0,49 1,31 0,50
Mediana 5 3 0 1 0
Q1 3 2 0 1 0
Q3 6 4 0 2 0

Tabla 42. Algunas medidas de tendencia central y de dispersion de las cinco variables de
mortalidad diaria, periodo 2005-2013.

Si tomamos la variable de mortalidad diaria total en la Bahia de Algeciras,
podemos realizar un grafico de cajas (figura 37), que permite identificar de forma

preliminar si existen asimetrias, datos atipicos o diferencia de varianzas.

La figura 38 muestra el histograma y la curva normal tedrica (distribucién normal
con la misma media y desviacién estandar que la variable). De las dos figuras anteriores
podemos deducir que los datos del nimero de muertes diarias en la Bahia de Algeciras

no parece seguir una distribucién normal.

160



wind

EI otros
EI poniente
EI levante
EI gregal

total

ofros poniente levante gregal
wind

Figura 30. Diagrama de cajas del numero de defunciones totales diarias en la Bahia de Algeciras
en el periodo 2005-2013.
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Figura 31. Histograma y curva normal tedrica del nimero de defunciones totales diarias (en azul)
en la Bahia de Algeciras en el periodo 2005-2013.

Verificacion de las condiciones para el ANOVA

De acuerdo con el organigrama para el contraste de hipdtesis para
comparaciones de k medias (tres o mas grupos), comprobaremos el cumplimiento de

las condiciones de aplicacidn de la técnica de andlisis de varianza (ANOVA).

La primera condicién es que los residuos sigan una distribucion normal. Existen
diversos modos de verificar esta condicidn, por ejemplo graficamente o mediante test

de contraste. En primer lugar veremos los graficos Q-Q, en los que los cuantiles de los
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residuos estandarizados representados frente a los de una distribucion normal deberian

seguir aproximadamente una recta (linea de puntos).

Posteriormente se utilizara una prueba para contrastar la normalidad de los
residuos, que sera la modificacién de Lilliefors de la prueba de Kolmogorov-Smirnov,

donde:
e Hipdtesis nula (Ho): la distribucion de los residuos sigue una distribucion normal.

e Hipdtesis alternativa (Hi): la distribucion de los residuos no sigue una
distribucién normal.

Si el resultado del test de Lilliefors es no significativo (p>0,05), se optara por la
hipdtesis nula y se considerara que los residuos siguen una distribucion normal. Si es
significativo, se asumira que la distribucion de los residuos no sigue una distribucién

normal.

Las Figuras 32-36 muestran los graficos Q-Q, y la Tabla 43 los resultados de la
prueba de Lilliefors. De ambos resultados podemos concluir que no se verifica el
requisito de normalidad de los residuos, por lo que realizaremos directamente el test no

paramétrico de eleccion: el test de Kruskal-Wallis.
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Figura 32. Grdficos Q-Q de los residuos estandarizados del nimero de defunciones totales diarias en la
Bahia de Algeciras (total) en el periodo 2005-2013.
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Figura 33. Grdficos Q-Q de los residuos estandarizados del nimero de defunciones totales diarias
en Algeciras, en el periodo 2005-2013.
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Figura 34. Grdficos Q-Q de los residuos estandarizados del nimero de defunciones totales diarias
en Los Barrios, en el periodo 2005-2013.
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Figura 35. Grdficos Q-Q de los residuos estandarizados del numero de defunciones totales diarias
en La Linea de la Concepcidn, en el periodo 2005-2013.
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Figura 36. Grdficos Q-Q de los residuos estandarizados del nimero de defunciones totales diarias
en San Roque, en el periodo 2005-2013.

Datos EstadisticoD  Valor P Conclusion
Bahia de Algeciras (total) 0.1054 < 0,001 No distribucién normal de residuos
Algeciras 0.14697 < 0,001 No distribucién normal de residuos
Los Barrios 0.46617 < 0,001 No distribucién normal de residuos
La Linea de la Concepcion 0.17184 <0,001 No distribucién normal de residuos
San Roque 0.44171 <0,001 No distribucién normal de residuos

Tabla 43. Resultados del test de normalidad de los residuos del niimero de defunciones totales
diarias en la Bahia de Algeciras (total) y por municipios en el periodo 2005-2013.

Test de Kruskal-Wallis

La alternativa no paramétrica al analisis de la varianza que mas se ha usado en la
investigacion biomédica es el test de Kruskal-Wallis, que debe reemplazar al ANOVA si
los datos son ordinales, o bien cuando el tamafio de muestra es pequefio, si no hay

normalidad de los residuales y las varianzas de los grupos son claramente heterogéneas
175

Los resultados del test pueden observarse en la Tabla 44. Como conclusiéon de la
segunda parte del andlisis en profundidad de la EIS del PMCA, podemos afirmar, con un
95% de seguridad, que la mortalidad diaria no varia en funcién de la direccién del viento

en ninguno de los municipios de la Bahia de Algeciras.
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Datos Estadistico x> Valor P

Bahia de Algeciras (total) 6.4942 0.08989
Algeciras 1.2338 0.7449
Los Barrios 1.3781 0.7107
La Linea de la Concepcion 7.7754 0.0509
San Roque 3.0505 0.3839

Tabla 44. Resultados del test de Kruskal-Wallis entre la mortalidad diaria (nimero de
defunciones diarias) y las direcciones predominantes del viento en el periodo 2005-2013.
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4.6.3. Estudio de la asociacion entre PM10 y salud. Modificacion del efecto

Pasamos ahora a la tercera parte del andlisis en profundidad, con los cinco
puntos que se detallaron en el capitulo 3.

1) Obtencidn y preparacion de datos

En este apartado resumimos la estrategia de obtencidn y preparacion de los
datos. El script de R Markdown se incluye en el Anexo 9.

Variables independientes

La Tabla 45 recoge los datos de partida y las variables que se utilizaran
posteriormente en el andlisis.

Datos finales para

Variable Nombre Tipo Datos de partida e .
utilizacién en estudio
Particulas pm10  Cuantitativa Valor medio diario Valor medio diario
menores de 10 um continua
Dia con intrusion naf Cualitativa Dia con o sin intrusidn Dia con o sin intrusidn
sahariana dicotdmica sahariana sahariana
Ozono ozono  Cuantitativa Datos semihorarios y Valor diario maximo
continua diezminutales octohorario
Temperatura tmed Cuantitativa Datos semihorarios y Valor medio diario de
continua diezminutales temperaturas
Humedad relativa hr Cuantitativa Datos semihorarios y Valor medio diario de
continua diezminutales humedad relativa
Gripe gripe Cuantitativa Tasa de incidencia semananal Indicador de incidencia
discreta en la provincia de Cadiz, por diaria de gripe
100 000 habitantes
Festivos fst Cualitativa Dia festivo o no festivo Dia festivo o no festivo
dicotdmica

Tabla 45. Tratamiento de datos para el analisis en profundidad (parte 3).

La variable “pm10”, con el valor medio diario de PM10 en La Linea de la
Concepcidn, se calculé en la Fase 5- Valoracién de la Relevancia de los Impactos. En el
caso del ozono, la temperaturay la gripe, la obtencién del valor diario esta condicionada
a que al menos el 75% de mediciones de ese dia deben ser validas.

Con todas las variables independientes obtenidas creamos a continuacién el
dataframe variables, que contiene la fecha diaria y todas las variables mencionadas

anteriormente, a las que se le afiaden:
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e 0Ozono con efecto umbral (“somo”), basandonos en el criterio de la OMS para
SOMO35. Este enfoque supone un efecto umbral por debajo del cual no hay
efecto (70 ug/m3). Por tanto, se define somo como

somo = (valor diario mdximo octohorario de ozono) - 70 ug/m?>.

e Variables indicadoras del dia de la semana (“dow”), mes (“month”), afio (“year”)
y afio/ mes/ dia de la semana (“stratum”).

Mortalidad diaria en la Bahia de Algeciras
Consideraremos en principio tres causas de mortalidad: naturales o no externas,

cardiovasculares y respiratorias, con los siguientes cddigos CIE10 o IDC10:

e Causas no externas, TOTALES (ICD10: A00-R99). Se excluyen las causas externas,
es decir, ICD10:5S00-T88, V00-Y99 y Z00-Z99.

e Causas cardiovasculares (ICD10: 100-199).
e Causas respiratorias (ICD10: JO0-J99).

Para poder realizar posteriormente el analisis multivariante necesitamos

preparar los datos de modo que obtengamos dos matrices:

1) Las matrices de datos extendidos (“dext”), que servirdn de base para poder
construir posteriormente las matrices case-crossover (CCO) para el estudio CCO.
Las tres matrices “deaths” contendran todas las muertes por causas naturales,

cardiovasculares y respiratorias, respectivamente (una fila, una muerte).

2) Las matrices de datos ecolégicos (“deco”) para el estudio de series temporales. Las
tres matrices “deco” incluiran el nimero de muertes diarias por causas naturales,

cardiovasculares y respiratorias (una fila, un dia).

Matriz ecoldgica para el estudio de series temporales

La matriz eco la construimos sumando las columnas de la matriz deco y las columnas de
la matriz variables.

Matriz CCO para el estudio de casos cruzados

Como datos de partida utilizamos:

e La matriz deaths, que contiene todas las muertes entre 01/01/2001 y 12/12/2013
con el sexo, la causa y edad de la muerte. Este data frame ya estd “extendido”, es

decir, contiene una fila por cada evento (es decir, por cada indice o periodo

control).
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e Lamatriz eco, que contiene las variables independientes y covariables, asi como las
frecuencias de muertes por todas las causas, causas cardiovasculares y causas

respiratorias.

e La matriz ref, con los indices y referentes de las variables independientes. Los
referentes se han obtenido siguiendo la estrategia time-stratified (ver
metodologia).

Partiendo de estas matrices, expandimos los datos para crear otra matriz con los datos
expandidos en el que hay un valor indice y tres referentes por cada evento.

2) Andlisis exploratorio
El orden que seguiremos para el andlisis exploratorio serd el siguiente:
1-. Analisis univariante
1.1-. Variables dependientes
a) Medidas de tendencia central, dispersion y posicidn
b) Analisis Grafico
1.2-. Variables independientes cuantitativas
a) Resumen.
b) Analisis grafico.
1.3. Variables independientes cualitativas
2-. Anadlisis bivariante
2.1. Variables cuantitativas y dias con intrusién sahariana
2.2. Relacién entre las pm10, ozono y la temperatura media

2.3. Relacién entre la variable dependiente y el resto de variables

El sript de R Markdown para la obtencidon de los resultados del analisis

exploratorio se incluye en el Anexo 10.

1-. Andlisis univariante

1.1-. Variables dependientes
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a) Medidas de tendencia central, dispersion y posicion

La Tabla 46 muestra las medidas de tendencia central, dispersion y posicién de

las tres variables de mortalidad diaria.

Causas naturales Enffermedades Enfer‘meda'des
cardiovasculares respiratorias
Muertes totales 5418.00 1889.00 671.00
Media 1.65 0.57 0.20
Mediana 1.00 0.00 0.00
Primer cuartil 1.00 0.00 0.00
Tercer cuartil 2.00 1.00 0.00
Desviacion media 1.31 0.78 0.46
Varianza 1.72 0.61 0.21

Tabla 46. Estadisticas del nimero de muertes en la Bahia de Algeciras (2005-2013).

Se observa que la media y la varianza son similares para las tres variables de
mortalidad. Se cumple, por tanto, una de las condiciones para poder utilizar la regresién
de Poisson. En cuanto a las frecuencias de muertes diarias (Tabla 47) Vemos que en las
causas cardiovasculares y respiratorias hay un elevado nimero de ceros (57 % y 81 %,
respectivamente), lo que motiva que descartemos estas dos variables para el analisis
por regresidon de Poisson. En causas naturales el porcentaje de ceros es también elevado

(cercano al 20 %).

Numero de muertes Cardiovascular . .
diarias Naturales os Respiratorias
0 643 1883 2690
1 1059 1019 528
2 825 303 64
3 466 67 5
4 199 13 0
> 63 1 0
6 25 0
7 6 0 0
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8 1 0 0

Tabla 47. Tabla de frecuencias del nimero de muertes en la Bahia de Algeciras (2005-2013).

b) Andlisis Grdfico

A continuacidon vamos a ver las series temporales de cada una de las tres
variables dependientes y su funcién de densidad o curva de probabilidad, asi como su
diagrama de cajas para la variable “nimero de muertes por causas naturales” (Figuras
37-43).
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Figura 37. Serie temporal del nimero de muertes diarias, causas no externas.
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Figura 38. Funcion de probabilidad del nimero de muertes diarias, causas no externas.
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Figura 39. Diagrama de cajas del nimero de muertes diarias, causas no externas
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Figura 40. Serie temporal del numero de muertes diarias, causas cardiovasculares
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Figura 41. Funcion de probabilidad del niumero de muertes diarias, causas cardiovasculares
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Serie temporal, enfermedades respiratorias
ene 2005- dic 2013
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Figura 42. Serie temporal del numero de muertes diarias, causas respiratorias
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Figura 43. Funcion de probabilidad del nimero de muertes diarias, causas respiratorias

Lo mas llamativo en el caso del nUmero de muertes por causas naturales es que
se observa que la funcidn de densidad de la variable se aproxima bastante a una gréfica

tipica de la funcion de probabilidad de la distribucién de Poisson.

En el caso de las otras dos causas, se observa un numero importante de dias sin
muertes (nUmero elevado de ceros). La ausencia de datos de mortalidad diaria por estas
causas hara que nos centremos en las causas naturales para los analisis estadisticos

posteriores.

1.2-. Variables independientes cuantitativas

a) Resumen.
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En este apartado estudiaremos las variables independientes cuantitativas, tanto

las continuas (PM10, ozono, temperatura media, humedad relativa y gripe). En la Tabla

47 se observa un porcentaje de datos validos por encima del 90%, excepto para la

humedad relativa (76%) y el ozono (88%). En el caso de las PM10 parece haber valores

extremos, aspecto que comprobaremos en el analisis grafico.

Minimo Prime'r Mediana Media Terce'r Maximo . I?atos
cuartil cuartil validos (%)
PM10 (ug/m3) 2.9 24.2 32.4 34.4 419 287.6 96.1
ozono (ug/m3) 16.6 69.5 84.3 84.4 99.6 147.2 88.4
(CGSOST/“;;O?(;’(’;; haby 00 0.0 0.4 4.8 3.8 57.2 99.9
T medias (°C) 4.5 125 16.0 16.7 20.5 35.5 92.6
Humedad relativa (%) 22.4 67.0 76.0 74.4 83.7 100.0 76.4

Tabla 48. Resumen estadistico de las variables cuantitativas

b) Andlisis grdfico.

Vamos a ver las series temporales, funciones de densidad (curvas de

probabilidad) y los diagramas de caja de las variables independientes cuantitativas.

Comenzamos por la variable “pm10” (Figuras 44-46).

Serie temporal PM10
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Figura 44. Serie temporal de la variable “pm10”
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Figura 45. Funcidn de densidad de la variable “pom10”
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Figura 46. Diagrama de cajas de la variable “pm10”

Podemos observar que en la variable “pm10” hay varios outliers. El valor mas
alto corresponde al 27/12/2007 y es de 249,8 ug/m3. Aunque el valor parece ser
correcto, pues los cuatro municipios registraron valores anormalmente altos ese dia
(variando desde 174,0 pg/m3en el caso de San Roque hasta 353,1 pg/m3en el caso de
Los Barrios), habra que tener presente posteriormente este dato y otros anormalmente

altos, pues podrian distorsionar excesivamente el modelo.

En el caso del ozono, sin embargo, no hay puntos excesivamente desplazados de
la media, y la funcién de densidad parece aproximarse bastante bien a una curva de

probabilidad normal.
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Figura 47. Serie temporal de la variable “ozono”
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Figura 48. Funcién de densidad de la variable "ozono"
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Figura 49. Figura 48. Diagrama de cajas de la variable "ozono"
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En cuanto a la temperatura y la humedad (Figuras 50-54) lo mas resefiable es
qgue, en el caso de la variable “hr”, los puntos andmalos estan por debajo del primer

cuartil. Eliminaremos aquellos puntos en los que hr<30%.
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Figura 50. Funcidn de densidad de la variable "tmed"
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Figura 51. Diagrama de cajas de la variable "tmed"
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Figura 53. Funcionn de densidad de la variable "hr"
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Figura 54. Diagrama de cajas de la variable "hr"

Por ultimo, la variable “gripe” sigue una tendencia claramente estacional, con
picos en las primeras semanas de cada afio (Figura 55).
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Figura 55. Serie temporal de la variable "gripe"

1.3. Variables independientes cualitativas

Nos centraremos en la principal variable cualitativa: la variable “naf”. En el
periodo de estudio hay 884 dias con intrusion sahariana, que suponen el 26,7% del total

de dias.

2-. Andlisis bivariante

En este apartado exploraremos las posibles relaciones entre las principales
variables independientes cuantitativas (PM10, ozono y temperatura) entre si y con

la variable “naf”.

2.1. Variables cuantitativas y dias con intrusion sahariana

En la grafica de la Figura 56 podemos observar una baja correlacién entre las tres

variables. La siguiente grafica (Figura 57) introduce la variable “naf” como factor, y
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vemos como en los dias naf (en rojo) las tres variables presentan valores mas altos que

en los dias en los que no hay intrusidn (en azul).
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Figura 56. Relaciones entre las variables "pm10", "ozono" y "tmed"
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Figura 57. Figura 56. Relaciones entre las variables "pm10", "ozono" y "tmed” en los subgrupos definidos
por la variable “naf"

Particularizando para las PM10, vemos que la media en dias NAF es de 45,1
ug/m3, mientras que en dias sin intrusién es de 30,4 ug/m3. Podemos suponer que el
tamafio muestral implica que el t-test es suficientemente robusto, por lo que podemos
realizar una prueba t de Student de dos grupos independientes, en la que obtenemos

una diferencia entre las dos medias estadisticamente significativa.

Las diferencias en los dos grupos son significativas también en las variables

“ozono” y “tmed”.

2.2. Relacion entre las pm10, ozono y la temperatura media

Hemos visto que las tres variables presentan una correlacién lineal baja.
Veremos ahora si las PM10 presentan algun tipo de relacidn no lineal con las otras dos
variables. Para ello, desarrollaremos un modelo generalizado aditivo multiple (GAM) y

su grafico de contorno asociado (Figuras 58-59).

response

pmi10
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g}

tmed

Figura 58. Relacion no lineal entre las variables "tmed"y "om10"
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Figura 59. Relacion no lineal entre las variables "ozono"y "pm10"

En las graficas no se observa patrdn uniforme entre las variables, aunque valores
altos de PM10 parecen correlacionarse mejor con valores mas bajos de ozono y de

temperaturas.

2.3. Relacion entre la variable dependiente y el resto de variables

Ahora veremos la relacién entre las variables respuesta (nUmero de muertes
naturales, “nunat”) y las principales variables independientes. Dado que se asume que
en la regresion de Poisson la relacidn entre variable dependiente (Y) e independiente es

log(A) = by + by(x;), utilizaremos las variables dependientes logaritmicas.

2- s = &

Log nimero muertes causas naturales
o
.
!
L]
/
.
-

-

PM10

Figura 60. Relacion entre "pm10"y "nunat”
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Figura 61. Relacion entre "tmed"y "nunat"
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Figura 62. Relacion entre "ozono" y "nunat"
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Figura 63. Relacion entre "hr" y "nunat"
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La relacién entre las variables dependeinte y no dependiente no parece ser lineal
en ninguna de las variables independientes. Por tanto, habra que aplicar retardos en el

efecto para ver posibles asociaciones.

Aunque después evaluaremos cuales son los retardos mdas adecuados, haremos
ahora el andlisis grafico para las PM10 con tres retardos: un dia (lag 1), la media del dia
de la exposiciéon y del siguiente (lag 0-1) y la media de los dos dias siguientes (lag 1-2).
En las graficas de las Figuras 64-66 podemos observar la relaciéon con el logatirmo
neperiano de “nunat”, con relaciones lineales solo para ciertos rangos de

concentraciones.

Log ndmero muertes causas naturales
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Figura 64. Relacién entre "pm10" (lag 1) y "nunat"
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Figura 65. Relacion entre "pm10" (lag 0-1) y "nunat"
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Figura 66. Relacion entre "pm10" (lag 1-2) y "nunat"

3) Control de estacionalidad y tendencias a largo plazo

Vamos a ajustar un modelo de regresion de Poisson con una funcién de tiempo,
gue denominamos modelo 0. Es un modelo flexible spline cubico en el que utilizamos la
opcién de “quasipoisson” (con objeto de que el modelo tenga en cuenta la posible

sobredispersion en los datos de mortalidad) y una funcion spline.
El modelo tiene la forma:
modelo 0: log(A) = by + bs(spl,df = 21),

donde df son los grados de libertad de la funcién spline. Como resultado, el
parametro de sobredispersién es de 1,0026. Al ser proximo a uno podemos asegurar

gue no hay una excesiva sobredispersidn en los datos.

Ahora compararemos los valores reales con los valores predichos por el modelo.
Para ello, primero utilizaremos los graficos base de R para representar la serie temporal
de mortalidad diaria, tras lo cual incorporaremos nuestro modelo de splines flexibles

que hemos creado para modelizar las tendencias a largo plazo (Figura 67).

184



15

muertes diarias
10

| | | | |
2006 2008 2010 2012 2014

fecha

Figura 67. Comparacion de los valores reales con los valores predichos por el modelo 0

Si el modelo esta bien especificado, la variacién residual en las tendencias a largo
plazo no deberia mostrar un patréon especifico y los residuales deberian seguir una
distribucién aproximadamente normal. Para comprobarlo, representaremos la variacion
en los residuales de las muertes diarias tras eliminar las tendencias estacionales y a largo

plazo (Figura 68), asi como el grafico QQ (Figura 69).
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Figura. Residuales a lo largo del tiempo.
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Podemos observar que hemos conseguido controlar las tendencias temporales
estacionales y a largo plazo. El siguiente paso serd modelizar las asociaciones entre la
exposicion a PM10 y la mortalidad a corto plazo, tanto las inmediatas como las

asociaciones retardadas.

4) Modelos de asociacion entre la exposicion y el efecto

1-. Estimacion de la asociacion PM10-mortalidad diaria

En este apartado estimaremos las asociaciones entre PM10 y la mortalidad
diaria, controlando las variables confusoras. En primer lugar estimaremos la asociacion
inmediata (sin retardos o lag 0) y posteriormente la asociacion retardada, utilizando

retardos (lags) en el efecto de 1 a 7 dias.

1.1-. Asociacion sin retardos
Modelo badsico ajustado por tendencias temporales a largo plazo

En este modelo 1a utilizaremos la variable PM10 directamente, introduciéndola
en el modelo ajustado por estacionalidad y tendencias a largo plazo que calculamos en
el apartado anterior. Supondremos una relacién lineal y sin retardos. También
introduciremos una variable de dia de la semana (“dow”), para controlar el efecto que

puede producir esta variable a corto plazo.
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De acuerdo con los resultados de este modelo (Tabla 49), el riesgo relativo (RR)
por aumento de 10 u/m3 de las PM10 es de 0,995 (1C95%: 0,975, 1,015).

Est ES Z Valor P RR IC (inf) IC (sup)

pm10 -0,0053 0,0102 -0,5167 0,60 0,9947 0,9749 1,0149

Tabla 49. Resultados del modelo 1a

Modelo ajustado por tendencias temporales a largo plazo y temperaturas

Vamos a introducir la variable “temperatura”. En este modelo lo haremos
considerando los efectos como inmediatos, aunque posteriormente consideraremos los
efectos retardados de los dos posibles efectos que se asocian a la temperatura (efectos
sobre la salud por temperaturas bajas y por temperaturas altas), debido a que existen

pruebas cientificas de que sus efectos se producen a retardos diferentes 18,

En los modelos introduciremos la temperatura media (tmed). De acuerdo con la
grafica Mortalidad VS temperatura media que vimos anteriormente, introduciremos la
temperatura suponiendo una relacién no lineal mediante la utilizacion de funciones
spline naturales. Para ello, usaremos el paquete splines, version 3.5.3, de R, y
concretamente su funcion ns (que genera la matriz base B-spline para un spline natural
cubico) con 6 grados de libertad. Tras introducir la temperatura en nuestro modelo, el
resultado del riesgo relativo cada incremento en la exposicién a PM10 de 10 p/m? es RR
=1.00 (1C95%: 0.98, 1.02).

Est ES z Valor P RR IC (inf) IC (sup)

PM10 -0,0022 0,0108 -0,2438 0,80 0,9973 0,9765 1,0187

Tabla 50. Resultados del modelo 1b

Modelo ajustado por tendencias temporales, temperatura y ozono.

Vamos a introducir en el modelo anterior |la variable “somo”, indicadora de los
potenciales efectos sobre la mortalidad del ozono '3/, que es una variable de tipo umbral
en la que suponemos que por debajo de 70 u/m3 no hay efectos y que, si la

concentracion de ozono es superior a este umbral, la relacidn es de tipo lineal.
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De acuerdo con el modelo 1c, la exposicién a PM10 tiene un RR = 1.00 (IC95%:
0.98, 1.03) por cada incremento de 10 p/m3, mientras que para el 0zono, este aumento
en la exposicidon esta asociado con un RR =1.00 (1C95%: 0.997, 1.000). Es decir, el modelo
1c no detecta practicamente efecto sobre la salud asociado a la exposicién a PM10 ni

ozono.

Est ES Z Valor P RR IC (inf) IC (sup)
PM10 0,0016 0,0118 0,1323 0,8947 1,0016  0,9786 1,0251
Ozono  -0,0018 0,0010 -1,7375 0,0823 0,9982  0,9961 1,0002

Tabla 51. Resultados del modelo 1c

Modelo ajustado por tendencias temporales, temperatura, ozono y humedad.

Vamos a introducir ahora otra variable, la humedad, mediante la utilizacion de

un spline con tres grados de libertad (modelo 1d).

Tal y como se observa en la Tabla 52, al introducir la humedad en el modelo, el
riesgo relativo de las PM10 varia ligeramente: RR=0.99 (1C95%: 0.97, 1.02).

Est ES Z Valor P RR IC (inf) IC (sup)
PM10 -0,0020 0,0128 -0,1523 0,8789 0,9980 0,9733 1,0235
Ozono  -0,0017 0,0012 -1,4849 0,1376 0,9983 0,9960 1,0005

Tabla 52. Resultados del modelo 1d

Estos modelos tienen un caracter exploratorio, pues las pruebas cientificas
publicadas muestran que los modelos que consideran solo efectos inmediatos no
recogen de manera apropiada la asociacion a corto plazo entre exposicidon a
contaminantes atmosféricos y mortalidad. Por ello, investigaremos a continuacion las

asociaciones retardadas.

1.2-. Asociaciones retardadas (l): Modelo con retardos uUnicos.

A continuacién calcularemos los modelos con retardos o /ags (por el término en

inglés) “uno a uno”. Es decir, modelos con todos los retardos sin ajustar éstos entre si.
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Denominaremos a este modelo modelo modelag. Muy probablemente, los lags estaran

correlacionados entre si, pero eso lo resolveremos después.

Los retardos en los efectos de las exposiciones a PM, ozono, temperatura y
humedad los creamos con la funcién Lag(data,n), del paquete tsModel. En el caso de
PM10, los mayores efectos parecen darse a los cuatro dias de la exposicidn, mientras

que para el ozono parece que se producen a los dos dias (Tablas 53-54).

RR Cl low Cl high
Lag 0 0,9978 0,9730 1,0232
Lag 1 1,0086 0,9841 1,0337
Lag 2 1,0170 0,9932 1,0414
Lag 3 0,9940 0,9685 1,0202
Lag 4 1,0182 0,9944 1,0426
Lag 5 0,9978 0,9731 1,0231
Lag 6 0,9871 0,9615 1,0134
Lag 7 0,9790 0,9526 1,0061

Tabla 53. Resultados del modelo modelag para la variable "pm10"

RR ICinf IC sup
Lag 0 0,9982 0,9959 1,0005
Lag 1 0,9991 0,9968 1,0014
Lag 2 1,0002 0,9979 1,0025
Lag 3 0,9990 0,9967 1,0013
Lag 4 0,9971 0,9948 0,9994
Lag 5 0,9985 0,9963 1,0008
Lag 6 0,9978 0,9955 1,0001
Lag 7 0,9977 0,9954 1,0000

Tabla 54. Resultados del modelo modelag para la variable "somo"

Vemos ahora graficamente la distribucion de los riesgos relativos con retardos

para las distintas variables (Figuras 68-69). Ninguno de los RR es significativo.
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Términos lag modelizados a la vez: PM10
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Figura 68. Términos lag modelizados a la vez para la variable "pm10"
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Figura 69. Términos lag modelizados a la vez para la variable "ozono"

1.3-. Asociaciones retardadas (ll): Modelos con retardos distribuidos y sin restricciones

Ahora, en vez de ver los lags uno a uno los veremos ahora todos a la vez, sin
restricciones en los valores de riesgos relativos, de este modo eliminemos las posibles

correlaciones entre los lags.

Para ello utilizamos modelos no lineales con retardos distribuidos (DLMN) vy la
extension a los modelos aditivos generalizados (GAMs). Creamos ahora el modelo de lag
distribuidos sin restricciones (modelo 2), para después estimar los efectos a cada

retardo.

Introduciremos en el modelo cada variable con todos los lags de 0 a 7 (sin

restricciones en los retardos) y también incorporaremos el resto de las variables (dia de
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la semana, la gripe y dias festivos) sin retardos. Para la temperatura asumiremos una
relacion no lineal, con una funcidn de splines con 6 grados de libertad. Ante el riesgo de
que se produzca un efecto de desplazamiento de la mortalidad (conocido como
harvesting o efecto colateral), calcularemos también el efecto neto acumulativo de la

exposicidn a particulas, para ver el efecto global.

En las Figura 70 y en la Tabla 55 vemos que el efecto mayor se produce con
retardos de dos y cuatro dias, presentando el primero de ellos un RR significativo. El

efecto acumulado es no significativo (Figura 71).

1.10

1.08
|

1.00
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080 095

Figura 70. Resultados del modelo 2 para la variable "pm10"

RR IC inf IC sup
Lag 0 1,0068 0,9723 1,0425
Lag 1 0,9731 0,9357 1,0120
Lag 2 1,0435 1,0075 1,0808
Lag 3 0,9614 0,9212 1,0033
Lag 4 1,0343 0,9972 1,0728
Lag 5 0,9783 0,9382 1,0201
Lag 2 1,0239 0,9840 1,0653
Lag 7 0,9666 0,9313 1,0033

Tabla 55. Resultados del modelo 2 para la variable "pm10"
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Efecto lado (por to en 10 unidades de PM10)
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Figura 71. Efecto acumulado segtn el modelo 2 para la variable "pm10"

Efecto acumulado
(por aumento en 10 unidades de PM10)

RR 0.9843132
IC inf 0.9268365
IC sup 1.0453543

Tabla 56. Efecto acumulado de la variable "pm10" segin el modelo 2

En el caso del ozono, los efectos mayores aparecen a los dos dias de la

exposicion, aunque el efecto no es estadisticamente significativo (Figura 72).

Todos los términos lag modelizados juntos (sin restricciones)
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Figura 72. Resultados del modelo 2 para la variable "ozono"

En cuanto a la temperatura, segun diversos autores la asociaciéon dosis-respuesta
es inherentemente no lineal, y suele tener efectos a retardos distintos en funcién de si

la exposicidon es a temperaturas altas o bajas. Asi, las temperaturas altas causan un
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exceso de riesgo a lags pequefios (de unos pocos dias), mientras que los efectos de las

temperaturas bajas pueden producirse a las tres o cuatro semanas.

Para estudiar este hecho en nuestro caso, vamos a realizar de nuevo el modelo
2 pero extendiendo el retardo a 21 dias. Lo denominamos modelo 2t, y sus resultados
se muestran en las Figuras 73 y 74. Podemos observar que hay mucha variablidad en los

riesgos relativos. Para un retardo de 5 dias, el RR es significativo.

Todos los términos lag modelizados juntos (sin restricciones)
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Figura 73. Resultados del modelo 2t para la variable "tmed"
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Figura 74. Efecto acumulado segtin el modelo 2t para la variable "tmed"

La colinearidad entre los términos del modelo (i.e., entre los lags) puede resultar
en estimaciones poco precisas. Para tratar de superar este problema vamos a hacer
restricciones en los modelos, comprobando de camino si alguna combinacién de

retardos proporciona resultados interesantes.
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1.4-. Asociaciones retardadas (lll): Modelos con retardos distribuidos y con

restricciones

Para reducir la colinearidad entre los retardos en los modelos anteriores y ver
qué retardos combinados pudieran interesarnos, plantearemos ahora restricciones a
dichos retardos. Vamos a seguir utilizando modelos DLNM, pero ahora imponiendo

restricciones en los RR de los lags.

Para las PM10, exploramos los lags 0:1, 0:2 y 2:5 (figuras 75-76) y vemos que
ninguno de los retardos con restricciones que hemos considerado presenta RR

significativos.
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Figura 75. Resultados del modelo con retardos 0:1 y 2:5 para la variable “pm10”
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Figura 76. Resultados del modelo con retardos 0:2 para la variable “pm10”
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1.5-. Eleccidon de los retardos a incluir en el modelo

El objetivo ahora sera definir el modelo que se ajusta mejor a los datos, utilizando
unos retardos concretos para las PM10, el ozono y la temperatura. Para ello vamos a
utilizar el criterio de menor GCV (Generalized cross validation score, o validacién cruzada

generalizada).

Particulas PM10

Basandonos en estudios previos, los modelos con los retardos que estudiamos

para las PM10 son:
e pmO: Lag 0 (exposicidn sin retardos).
e pml: Lag 1 (exposicion el dia antes del efecto).
e pma2: Lag 2 (exposicion dos dias antes del efecto)
e pm3: Lag 0-1 (media moévil de dos dias: del dia del efecto y del anterior).

e pmd: lag 0-2 (media movil de tres dias: del dia del efecto y de los dos dias

anteriores).

e pmb5: lag 0-5 (media movil de seis dias: del dia del efecto y de los cinco dias

anteriores).

e pmé6: lag 2-5 (lags de efectos retardados media mévil de cuatro dias: desde dos

hasta cinco dias anteriores al dia del efecto).

El modelo que mejor se ajusta a los datos es el modelo pm2, con lag 2 (Tabla 58).

Modelo RR Cllow Clhigh GCV
Lag 0 0,9910 0,9614 11,0214 11,2036
Lag 1 0,9891 0,9601 1,0190 1,2124
Lag 2 1,0201 0,9927 11,0483 1,2004

Lag 0-1 0,9861 0,9518 11,0217 1,2116

Lag 0-2 1,0064 10,9684 11,0459  1,2127

Lag 0-5 1,0095 10,9593 11,0623 1,2203

Lag 2-5 1,0143 0,9714 11,0592  1,2079

Tabla 57. Resultados de los modelos "pm"

Ozono

195



Para el ozono comprobamos los mismos retardos que para particulas. En el caso
del ozono, es el modelo 0z6, con un retardo del efecto tras la exposicién de dos a cinco

dias, el que tiene menor GCV (Tabla 59).

Modelo RR Cl low Cl high GCV
Lag 0 0,9988 0,9960 1,0016 1,2100
Lag 1 0,9993 0,9965 1,0022 1,2156
Lag 2 1,0010 0,9982 1,0039 1,2107

Lag 0-1 0,9989 0,9958 1,0021 1,2130

Lag 0-2 1,0001 0,9966 1,0036 1,2149

Lag 0-5 0,9985 0,9941 1,0029 1,2106

Lag 2-5 0,9984 0,9946 1,0023 1,2064

Tabla 58. Resultados de los modelos "oz"

Temperatura

El caso de las temperaturas el tratamiento es distinto, pues los efectos pueden
darse incluso tres semanas después de la exposicion. Por tanto, la estructura de los

retardos a estudiar serd también distinta.

Concretamente, creamos un modelo 2t donde incluimos el efecto acumulado de

la temperatura en 21 dias, para controlar su efecto sobre la mortalidad.

En la Figura 77 vemos los resultados del modelo, y observamos que el efecto de

las temperaturas bajas parece ser superior al de las temperaturas altas

Asociacion acumulada total y distribucion de temperaturas
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Figura 77. Resultados del modelo 2t
Utilizar este modelo, no obstante, supondria también introducir un elevado

numero de términos, lo que perjudicaria el ajuste a los datos. Como el objetivo para la
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temperatura es controlar su efecto, mas que describirlo, vamos a estimar el retardo que

mejor se ajusta a los datos, suponiendo una relacién no lineal con 6 grados de libertad.

Los modelos que ajustaremos con sus correspondientes retardos (en su caso)

son:

t0: Lag O (exposicion sin retardos).
e tl:Lag 0-1 (media movil de dos dias: del dia del efecto y del anterior).

e t2: lag 0-3 (media movil de tres dias: del dia del efecto y de los tres dias

anteriores).

e t3:lag 0y lag 1-3 (términos separados del dia actual y de la media de los tres

dias anteriores).

e t4: lag 0-7 (media movil de seis dias: del dia del efecto y de los siete dias

anteriores).

e t5:lag 0-14 (lags de efectos retardados media madvil de cuatro dias: desde dos

hasta cinco dias anteriores al dia del efecto).

e t6:lag 0-21 (lags de efectos retardados media madvil de cuatro dias: desde dos

hasta cinco dias anteriores al dia del efecto).

En la Tabla 60 podemos observar que el modelo con menor GCV es el modelo t1

(media entre el dia de la exposicion y el siguiente).

Modelo GCV
Lag 0 1,1988
Lag 0-1 1,1966
Lag 0-3 1,1975
Lag 1-3 1,1966
Lag 0-7 1,1995
Lag 0-14 1,2214
Lag 0-21 1,2608

Tabla 59. Resultados de los modelos "t"

Humedad

Por ultimo, comprobamos para la humedad los mismos retardos fijos que para
las particulas y el ozono (Tabla 61). Para controlar el posible efecto de la humedad,

introduciremos posteriormente en el modelo la variable sin retardos.
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Modelo GCV

Lag 0 1,1963
Lag 1 1,1965
Lag 2 1,1996
Lag 0-1 1,1976
Lag 0-2 1,2004
Lag 0-5 1,2078
Lag 2-5 1,2062

Tabla 60. Resultados de los modelos "hr"

Dias con intrusion sahariana

Los dias con intrusion sahariana (tanto la variable categdrica como la continua)

se introducirdn con los mismos retardos que las PM10.

2-. Modelo de efectos de la exposicion a PM10

En este apartado vamos a considerar modelos en los utilizaremos las variables
con los retardos especificados para cada variable en el apartado anterior. Para comparar
los modelos, utilizamos de nuevo el criterio del valor de GCV. Introducimos la
temperatura mediante una relacién no lineal y sin retardos y el ozono utilizando la

variable somo.

En este modelo completo (Mp8), el RR para un aumento de 10 pg/m3 de PM10
es de 1,025 (1C95%: 0,999;1,051), con un valor p de 0,058, por lo que lo consideramos
como un efecto no significativo. El efecto sobre la mortalidad diaria tampoco es

significativo en el resto de las variables (Tabla 62).

Est Error std Valor p RR IC (inf) IC (sup)

PM10 0,0243 0,0128 0,0579 1,0246 0,9992 1,0507
NAF 0,0334 0,0471 0,4790 1,0339 0,9427 1,1340
ozono -0,0018 0,0017 0,2840 0,9982 0,9950 1,0015
gripe 0,0026 0,0022 0,2324 1,0026 0,9983 1,0070
festivos -0,0449 0,0961 0,6409 0,9561 0,7919 1,1544

Tabla 61. Resultados del modelo Mp8
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Creamos ahora los modelos Mp7 a partir del Mp8. La variable que eliminaremos
de cada modelo darad nombre al mismo. De todos los modelos, nos quedamos con el

modelo Mp7_hr, que descarta la variable humedad relativa (Tabla 63).

Modelo GCV
Sin variable ozono 1.162497
Sin variable tm 1.170924
Sin variable hr 1.143444
Sin variable gripe 1.161155
Sin variable festivos 1.160032

Tabla 62. Resultados de los modelos Mp7

Los resultados de este modelo se muestran en la Tabla 64. Vemos que, tras
eliminar la variable de la humedad relativa, el RR del aumento de la exposiciéon a PM10
de 10 pg/m?3 es significativo, con un RR= 1,029 (1C95%: 1,005; 1,053).

Est Error std Valor p RR IC (inf) IC (sup)

PM10 0,0284 0,0120 0,0174 1,0289 1,0050 1,0533
NAF 0,0386 0,0423 0,3605 1,0394 0,9568 1,1291
ozono -0,0023 0,0015 0,1173 0,9977 0,9949 1,0006
gripe 0,0033 0,0019 0,0920 1,0033 0,9995 1,0071
festivos -0,0306 0,0855 0,7201 0,9698 0,8201 1,1468

Tabla 63. Resultados del modelo Mp7_hr

Repetimos el mismo procedimiento para los modelos con seis predictores.
Haciendo un razonamiento andlogo al de antes, el modelo que elegiremos sera el

modelo sin la variable de dias festivos: Mp6_fst (Tabla 65).

Modelo GCV
Sin variable ozono 1.142878
Sin variable tm 1.149487
Sin variable gripe 1.143653
Sin variable festivos 1.142121

Tabla 64. Resultados de los modelos Mp6
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Los resultados de este modelo se muestran en la Tabla 66. EI RR del aumento de
la exposicién a PM10 de 10 ug/m3 sigue siendo significativo: RR= 1,029 (1C95%: 1.005;
1.053). El resto de las variables tienen valores p por encima del criterio de significancia

estadistica.

Est Error std Valor p RR IC (inf) IC (sup)

PM10 0,0285 0,0119 0,0169 1,0289 1,0051 1,0533
NAF 0,0391 0,0422 0,3541 1,0399 0,9573 1,1296
ozono -0,0023 0,0015 0,1166 0,9977 0,9949 1,0006
gripe 0,0285 0,0119 0,0169 1,0289 1,0051 1,0533

Tabla 65. Resultados del modelo Mp6_fst

Continuamos con los modelos de cinco variables. En |la Tabla 67 vemos que el modelo
Mp5 sin la variable “ozono” es el de menor GCV.

Modelo GCV
Sin variable ozono 1,1418
Sin variable tm 1,1482
Sin variable gripe 1,1423

Tabla 66. Resultados de los modelos Mp5

De acuerdo con los resultados de este modelo (Tabla 68), el RR del aumento de
la exposicién a PM10 de 10 ug/m3 es significativo (p<0,05), siendo la estimacién RR=
1,023 (1C95%: 1,002; 1,044). La variable gripe es también significativa, mientras que los
dias con intrusién sahariana tienen un riesgo relativo asociado de 1,062, pero no es

estadisticamente significativo (p=0,10).

Coef Error std Valor p RR IC (inf) IC (sup)

PM10 0,0228 0,0106 0,0316 1,0230 1,0020 1,0445
NAF 0,0605 0,0373 0,1047 1,0624 0,9875 1,1430

gripe 0,0046 0,0018 0,0090 1,0046 1,0012 1,0081

Tabla 67. Resultados del modelo Mp5_o3
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A partir del modelo con cinco predictores, construiremos los dos posibles
modelos con cuatro variables (Tabla 69). Ambos modelos tienen un GCV mayor que el
modelo Mp5_03 (GCV =1.142).

Modelo GCV
Sin variable tm 1,149
Sin variable gripe 1,144

Tabla 68. Resultados de los modelos Mp4

Por tanto, nos quedamos con el modelo con cinco predictores Mp5_03, que
denominaremos modelo Mp5. Los resultados de este modelo se mostraron en la Tabla
68.

3-. Modelo de interaccion entre PM10 y los dias con intrusion sahariana

Finalmente, vamos a estudiar si los dias de intrusién sahariana son un factor
modificador del efecto de las PM10, que es realmente el objetivo de este estudio. Lo
haremos introduciendo un término de interaccién, pm10:naf. Esto implicaria la
existencia de dos grupos distintos en la muestra, definidos por la presencia o ausencia

del dia de intrusidon sahariana.

Para construir este modelo, que denominaremos Mpb5int, utilizamos el mejor
modelo posible de acuerdo con los criterios establecidos en el apartado anterior: el

modelo Mp5. Losm resultados se muestran en la Tabla 70.

Coef  Error std Z Valorp RR IC(inf) IC (sup)

(Intercept) 0,773 0,238 3,247 0,001 2,166 1,358 3,453
Lag(pm10, 2) 0,016 0,031 0,530 0,596 1,016 0,957 1,080
Lag(pm10, 2):Lag(naf, 2) 0,005 0,021 0,223 0,824 1,005 0,964 1,047
Lag(naf, 2) 0,043 0,089 0,479 0,632 1,044 0,877 1,242

gripe 0,005 0,002 2,603 0,009 1,005 1,001 1,008

Tabla 69. Resultados del modelo Mp5int

Los resultados muestran que en dias sin intrusién sahariana el RR del incremento
de 10 ug/m3 en la concentracién de PM10 es de 1,016. En dias con intrusién, realizando
los cdlculos pertinentes, obtenemos que RR =1,021. El riesgo relativo por tanto aumenta

en los dias con intrusién sahariana. Sin embargo, vemos que la interacciéon no es
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significativa. Efectivamente, si comparamos ambos modelos, podemos observar que no

hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos:

Resid. Df Resid. Dev Df Deviance Pr(>Chi)
2845 3207.706 NA NA NA
2844 3207.657 1 0.048612 0.8236972

Tabla 70. Resultados de la prueba ANOVA de los modelos Mp5_03 y Mp5int
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5) Validacion del modelo

La ultima parte de la modelizacién consiste en comprobar el modelo, es decir,
evaluar su validez. Para ello se puede hacer un diagrama de dispersion de los residuales
de la deviance frente al tiempolos graficos de los residuales, asi como un analisis de
sensibilidad, por ejemplo con cambiando los términos para el control de la

estacionalidad y de las tendencias o especificando las exposiciones de manera diferente.

Optamos por la primera opcidn. Para ver el grafico con los residuales partimos
del modelo final, Mp5 y generamos los residuales de la deviance. En la Figura XX
observamos que la mayoria de los valores estd entre +1.96 y -1.96 y no parece haber

ninguln patrén particular a lo largo del tiempo.

Residuales

Residuales de |a deviance

2006 2008 2010 2012 2014

Fecha

Figura 78. Residuales de la deviance VS tiempo

Por ultimo comprobamos la autocorrelacién parcial del modelo, y observamos
(Figura 79) que la autocorrelacion en los residuos de la deviance es asumible, con una
confianza del 95%, lo que significa que las variables en el modelo explican la mayor parte

de la autocorrelacién en la serie temporal. Damos por bueno, por tanto, el modelo Mp5.
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Figura 79. Autocorrelacion parcial en el modelo Mp5

204



4.7. Discusion e incertidumbres

Discusion “a colocar”:

De acuerdo con nuestro conocimiento, este tipo de evaluaciones de impacto en salud
de planes, programas o politicas no se ha realizado aun en Espafia, contandose tan solo con
experiencias puntuales proyectos de regeneracién urbana 2. Si que se han hecho algun estudio
de coste-beneficio, como el del carril-bici de Sevilla %2, o de los costes econémicos por los
efectos en la salud de la contaminacidon atmosférica, como en el marco del proyecto Aphekom
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%5 0 en un estudio de la contaminacidn en Barcelona 223, si bien no se ha hecho de modo integral,

en el marco de un plan o programa.

Se estima que realizar este tipo de evaluaciones con caracter previo o simultdnea a la
elaboracion de los planes tendrian numerosas ventajas, pues las predicciones de los impactos
se realizan de acuerdo con el estado actual de las pruebas cientificas, lo que confiere fiabilidad

a las estimaciones, y se realizan de una manera transparente.

En primer lugar, se mostraria el grado de cumplimiento de la finalidad principal de las
normas sobre evaluacion y gestién de la calidad del aire: proteger la salud humana. Y, mas alla
de la justificacidn habitual de los planes (cumplimiento de las normas que obligan a elaborar un
plan de calidad del aire cuando hay superaciones), se proporcionarian argumentos de peso para
la elaboraciéon del plan y la ejecucién de medidas que implicasen la reduccion de la
contaminacion (con un ahorro cuantificable, tanto en unidades de salud como unidades

monetarias).

Esto podria apoyar su implantacidn efectiva, ya que se facilitaria la comprensién de
personas con responsabilidad gestora y/o politica de las ventajas de la ejecucion de los planes
de mejora. También podria, asimismo, ayudar a la comprensidn de las ventajas de los planes a
la ciudadania, pues las EIS pueden predecir las consecuencias que tendrian para la salud las
medidas propuestas de un modo que resulte inteligible. Esto ademds facilitaria que se
realizasen procesos participativos en la poblacion mas alla de la participacion pasiva (desde el

punto de vista de la administracidn) que supone el periodo de informacidon publica.

Por ultimo, al tener especialmente en cuenta la poblacién vulnerable (y, especialmente,
la poblacién desfavorecida) de la zona, la EIS podria apoyar a que el plan contribuyese a
disminuir las desigualdades en salud (o, al menos, a que no aumenten). Por tanto, la EIS apoyaria
que los planes contasen con una mirada desde la salud que promoviese una mejor salud no solo

mediante la reduccion de la contaminacidn, sino desde la disminucidn de las inequidades.
Las estimaciones estan sujetas a diversas incertidumbres:

1) Cumplimiento del objetivo del PMCA por ejecucion de las medidas. Es la principal asuncién
en el estudio de cuantificacién de los impactos en salud. Para las particulas PM10 se dice,

concretamente, que “el valor medio anual considerado de seguridad para evitar
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

superaciones diarias se sitia en 32 pg/m3, por lo que el objetivo de reduccidn se fija en

esa cantidad”.

Relacion PM2,5/PM10 en la zona de estudio. Asumimos que dicha relacion es 0.58, valor
obtenido de un estudio en el que se caracterizd el MPA en la zona de estudio en una
campafia de medicién mucho menos representativa tanto en lo que respecta a la duracién
de la misma como al numero de estaciones de medida utilizadas, lo que introduce un alto
grado de incertidumbre. El uso de este factor implica ademas que el valor de contraste en
el escenario 1 que se ha utilizado en el andlisis en profundidad haya sido 18.6 pug/m?3. En
cualquier caso, debido a que este factor se ha utilizado para las concentraciones de
exposicidn no se espera que la diferencia en los resultados finales por usar un factor u

otro (como el valor por defecto de AirQ+, 0.65) sea significativa.

Validez y representatividad de las mediciones de contaminantes. De forma general, hemos
asumido la validez de los equipos y/o laboratorios que han realizado las mediciones, que
éstos son representativos, entendiendo que la ubicacién de los puntos de muestreo
proporcionan las concentraciones a las que las poblaciones pueden estar expuestas
durante un periodo de tiempo significativo. Es decir, que miden realmente la exposicién
de la poblacién y ademas que los datos son representativos de la exposicién media de la

poblacién en su conjunto.

Exposicion idéntica para toda la poblacion de cada municipio. Se ha realizado un
pretratamiento de los datos de exposicion a particulas con objeto de obtener la exposicion
a nivel municipal de un modo lo mas realista posible, para lo que se ha supuesto que las
estaciones miden la exposicion de una poblaciéon similar, siendo la exposicidn
“compartida” (como media de dos o mds estaciones) representativa de la exposicion
media de los habitantes de cada municipio. En todo caso, los posibles errores derivados
de asumir estos hechos podrian originar ciertas variaciones en los calculos numéricos de

la ERS-CA, aunque se estima que el resultado final no diferiria esencialmente.

Exposicion ocupacional no relevante. No se ha tenido en cuenta la exposicién ocupacional,
lo que podria llevar a una infraestimacion del impacto, si asumimos que que la exposicidn

ocupacional podria ser mayor que la ambiental.

Composicion del MPA constante en la zona y periodo de estudio. Se han obviado posibles
singularidades locales en la composicidn del material particulado atmosférico (elementos

traza) que pudieran suponer una mayor o menor toxicidad.

Validez de las CRF para las condiciones de la zona de estudio. Teniendo en cuenta que las
CRF para las PM2,5 se han obtenido a partir de estudios de diversas localizaciones, podria
haber pequefias diferencias en el &mbito local. En todo caso, se asume que estas posibles
singularidades estan consideradas dentro del intervalo de confianza al 95% de las

funciones de CRF.

206



8)

9)

Uso de las CRF en las estimaciones. La principal incertidumbre de la ERS-CA esta
relacionada con las funciones de concentracidn-respuesta utilizadas en la evaluacion.
Estas incertidumbres se derivan de las asunciones realizadas en los estudios
epidemioldgicos de los que se obtienen dichas funciones y de su metaanalisis de los que
derivan las CRF. Los modelos aleatorios usados en muchos de los metaanalisis no realizan
asunciones de la homogeneidad en la distribucién alrededor de la media. Los intervalos
de confianza asociados con las CRF recomendadas cuantifican el error aleatorio y la
variabilidad atribuida a la heterogeneidad en las estimaciones de los efectos

epidemioldgicos utilizadas para las evaluaciones.

Efectos agudos incluidos en efectos a largo plazo. La metodologia considera todos los
efectos agudos por exposicidn a particulas ya incluidos dentro de los efectos a largo plazo,

aunque podria existir cierta infraestimacion del efecto.

10) No consideracion de las poblaciones vulnerables por razon de edad. En el estudio no se ha

tenido en cuenta la posible agravacion de los efectos en la exposicidn de poblaciones
infantiles. A todos los efectos se han usado funciones que se aplican a la poblacién en
general mayor de 30 afios, con lo que se excluyen de forma expresa a los nifios, por lo que

se produce una infraestimacion del impacto real.

11) Datos de mortalidad. Las estimaciones de los valores de las tasas de mortalidad es otra de

las incertidumbres, pues se ha asumido que los datos del registro de mortalidad son
correctos (lo que implica una correcta codificacidon de la causa de la muerte y registro de

datos).

12) Datos de poblacién. Con los datos de poblacidn se han realizado asunciones similares v,

ademas, se ha realizado una simplificacion en la que se asume que la poblacidn es
suficientemente estable, de modo que la mortalidad a mitad de periodo sea igual a la

poblacién media a principio de un afo y a principio del afio siguiente.

13) PM2,5, unico contaminante evaluado. La eleccion de un solo contaminante (PM2,5) puede

no ser totalmente representativo de la mezcla compleja de contaminantes presentes en
el aire. Esto podria llevar a una infraestimacién de los impactos en la salud por la
contaminacion del aire ambiente, aunque también es cierto que la mayoria de los
impactos cuantificados en salud por factores ambientales son debidos a la exposicién a
PM2,5 821y que la contaminacidn por particulas era el principal problema identificado
en la zona, por lo que se espera que esta infraestimacidn no sea excesivamente
importante. No obstante, la utilizacién de esta metodologia, con un solo contaminante,
implica ademds que no se han considerado los posibles efectos de potenciacion, de
sinergia o de antagonismo que puedan producirse entre diferentes sustancias, ni los

efectos aditivos por la absorcién de una misma sustancia por diferentes vias.

14) Valor de vida estadistica y estimacion de los costes de la morbilidad. La valoracién

econdmica de los impactos en salud también introduce incertidumbres, sobre todo
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debidas al calculo del valor de una vida estadistica, que se realiza principalmente a partir
de encuestas. Los valores propuestos de partida por la OECD vy el valor de la elasticidad
para el VSL son estimaciones sujetas también a incertidumbres, asi como el coste de la
morbilidad (coste adicional de un 10% del valor de la mortalidad), propuesto por la OMS.
Ademas, la correccion del valor de VLS se hace por afo y pais, sin considerar las
variaciones en la VSL dentro del territorio espafiol. Esta circunstancia se ha intentado
corregir, al menos en parte, utilizando el dato provincial en el incremento del valor del

indice de precios al consumo.

A pesar de todas las limitaciones anteriores, consideramos que los resultados obtenidos
en la ERS-CAy en la valoracidén econdmica de los impactos en salud son coherentes con el estado

actual de conocimientos.
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5. CONCLUSIONES

1. La conclusién principal de la valoracion del impacto en salud del Plan de Mejora de la Calidad
del Aire de la Zona Industrial Bahia de Algeciras es que la ejecucién de las medidas tendra un
impacto muy positivo en la ciudadania. La mejora principal en salud seria la reduccién de Ila
mortalidad, principalmente por causas pulmonares y cardiovasculares asociada a la exposicion
a largo plazo a particulas, y esta mejora en salud implicaria un beneficio econdmico

considerable, muy superior a los costes de la ejecucion de las medidas.

2. Se ha estimado que la ejecucion de las medidas del plan en la zona de estudio supondria que se
evitasen una media de veintitrés muertes prematuras al afio, con un beneficio econdmico total

por reducciéon de la morbimortalidad de 54,6 millones de euros anuales.

3. Silos objetivos del PMCA hubieran sido mds ambiciosos y los niveles de particulas alcanzasen
los valores guia de la OMS, se evitarian unas 148 muertes anuales prematuras y tendriamos unos
beneficios en salud por reduccién de la morbimortalidad que alcanzarian los 365,8 millones de

euros anuales.
4. Serecomienda que todos los futuros planes de mejora de calidad del aire:

1) Caractericen correctamente la poblaciéon afectada y, dentro de ella, la poblacion
vulnerable. Dentro de la poblacién vulnerable tiene especial interés identificar y
caracterizar la poblacion desfavorecida por razén socioecondmica, ya que se ubica en una

zona delimitada que pudiera implicar la existencia de inequidades potenciales en salud.

2) Orienten todas las medidas que sean posibles a la poblacidn vulnerable, especialmente
aquellas que padezcan enfermedades respiratorias y a poblaciones desfavorecidas. Por
ejemplo, si se ha identificado y caracterizado ésta ultima, se pueden priorizar la
implementacién de medidas relacionadas con el trafico, con la accesibilidad a servicios o
con el transporte en las areas donde se localice poblacién desfavorecida. También las

medidas de sensibilizacidon podrian tener en cuenta en primer lugar estas poblaciones.

3) Incluyan medidas para aumentar la concienciacion efectiva entre la ciudadania sobre la
importancia de los sectores institucional, comercial y doméstico. Para ello, se recomienda
el uso de procesos participativos desde el principio del proceso de elaboracion del Plan.
El Manual de proyectos incluye un anexo en el que se indican algunas técnicas que

podrian resultar de utilidad.

4) Realicen un analisis coste-beneficio, incluyendo en la parte de beneficios los resultantes

de las ganancias en salud por la mejora de la calidad del aire.

5. La evaluacién de impacto en salud puede ser una herramienta muy util para evaluar politicas

publicas.
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Anexo 1. Criterios de valoracion de impactos sobre los determinantes de salud

BAJO MEDIO ALTO
Probabilidad  No se prevé que se Resulta razonable esperar que Resulta practicamente seguro,
produzca una se va a producir una bien por la experiencia
modificacion significativa modificacion en el/los acumulada o por el desarrollo
en el/los determinante/s pero puede no  ldgico de las medidas, que se va
determinante/s. ser significativa o depender de  a producir una modificacion
la concurrencia de factores significativa en el/los
adicionales. determinante/s.

Intensidad La modificacion prevista  La modificacidn prevista tiene La modificacion prevista es de
no tiene la suficiente suficiente entidad como para tal entidad que se altera por
entidad como para detectarse facilmente pero el completo el estado inicial del/de
alterar de forma resultado final estd claramente  los determinante/s.
significativa el estado influenciado por el estado
inicial del/de los inicial del/de los
determinante/s. determinante/s.

Permanencia  La modificacidn es Modificacién no totalmente Modificacion que se puede

temporal, de tal forma
que sus efectos pueden
atenuarse o desaparecer
en meses.

El grado de dificultad
fisica / econémica / por
motivos de
impopularidad o de
improbabilidad dadas las
tendencias observadas
para implementar
medidas que potencien
o corrijan los efectos
(segln el caso) es
relativamente sencillo.

permanente pero cuyos
efectos tardan afos en
atenuarse o desaparecer.

El grado de dificultad fisica /
econdmica / por motivos de
impopularidad o de
improbabilidad segun
tendencias observadas para
implementar medidas que
potencien o corrijan los efectos
(segun el caso) es importante
pero es posible mantener los
efectos positivos o, si los
efectos son negativos, volver a
la situacion inicial.

considerar practicamente
inalterable o cuyos efectos van a
notarse durante décadas.

El grado de dificultad fisica /
econdmica / por motivos de
impopularidad o de
improbabilidad dadas las
tendencias observadas para
implementar medidas que
potencien o corrijan los efectos
(segun el caso) es muy elevado.

Criterios de valoracion de la relevancia de los impactos de las medidas del PMCA sobre los
determinantes de salud. Fuente: Adaptado del Manual EIS de proyectos.
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Anexo 2. Lista de Chequeo de identificacion de impactos en determinantes de salud

ASPECTOS A EVALUAR GLOBAL

. PROBABILIDAD INTENSIDAD PERMANENCIA
El proyecto, en cualquiera de sus fases,

incluye medidas o acciones que pueden (Alta/Media/Baja) | (Alta/Media/Baja) | (Alta/Media/Baja)
introducir modificaciones en: (SI/NO)

¢éSignificativo?:

FACTORES AMBIENTALES

Aire Ambiente

Ruido y vibraciones

Aguas de consumo

Aguas superficiales

Aguas subterraneas

Suelos

Vectores de transmision de enfermedades

Saneamiento y reutilizacion

Campos electromagnéticos

Cambio climatico

Seguridad Quimica

Agentes bioldgicos

Ecosistemas naturales y especies
polinizadoras

Otros factores relacionados

FACTORES SOCIOECONOMICOS Y CONVIVENCIA SOCIAL

El empleo local y desarrollo econémico

La accesibilidad a servicios y espacios

El volumen y emplazamiento de personas en
riesgo de exclusion o desarraigo social.

Calidad de vida de las personas con
discapacidad

Otros factores relacionados

OTROS FACTORES

El acceso a alimentos

La probabilidad de ocurrencia de grandes
accidentes

La rigueza monumental, paisajistica y
cultural de la zona.

El acceso a espacios naturales, zonas verdes,
espacios publicos y lugares de concurrencia
publica

La movilidad no asociada a vehiculos a motor

Los niveles de accidentabilidad ligados al
trafico

La ocupacién de zonas vulnerables

Otros factores

Lista de Chequeo de identificacion de impactos en determinantes de salud. Fuente: Adaptado
del Manual EIS de proyectos.
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Anexo 3. Lista de chequeo de Valoracion Preliminar de Impactos en la Salud

FACTORES PROPIOS

FACTORES PROPIOS DEL ENTORNO

Agrup:aones PROYECTO
e
q ) v _ v | a8 | s . IMPACTO
eterminantes °E 5 @ 2 5 " % 3 g e z GLOBAL
. D O £ e s S o] c 3 © © s
y areas c < S 5 = e S o O T2 23 Z
. 2505 |3 | B |£% |2 |3E g% B
asociadas £2 5 = 2 8 3| 23| g3 2
S o
FACTORES
AMBIENTALES
; Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ S TREITIE
Area 1 Medio/ | Medio/ | Medio/ [Menor] Medio/ | Medio/ | Medio/ | Medio/ (Mayor) O SN HNTE
Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Area 2
FACTORES
SOCIOECONOM. Y
CONVIVENCIA
SOCIAL
; Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Ty
Area 1 Medio/ | Medio/ | Medio/ [Menor] Medio/ | Medio/ | Medio/ | Medio/ (Mayor) NO SIGNIFICATIVO
Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Area 2
OTROS
FACTORES
. Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ Alto/ SERRETE
Area 1 Medio/ | Medio/ | Medio/ [Menor] Medio/ | Medio/ | Medio/ | Medio/ (Mayor) NO SIGNIFICATIVO
Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Area 2

Lista de chequeo de Valoracion Preliminar de Impactos en la Salud. Fuente: Adaptado del

Manual EIS de proyectos.
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Anexo 4. Cuadro de Valoracion Preliminar de Impactos en la Salud.

Criterios de
Factores Definicion clasificacién
BAJO MEDIO ALTO
Efecto Intensidad maxima Efectos leves, Pueden modificar la Pueden alterar
potencial del impacto en la afectando mas a la incidencia o los positiva o
salud que puede calidad de vida o al sintomas / efectos de  negativamente de
causar en la bienestar. enfermedades no forma significativa los
poblacion la graves, asi como la AVAD, la incidencia
modificacion del incidencia de lesiones de enfermedades
determinante. no incapacitantes. graves (que exijan
hospitalizacion,
crénicas, brotes
agudos...) o lesiones
incapacitantes.
Nivel de Grado de confianza Articulos y estudios Metaanalisis, Pronunciamiento
Certidumbre  adjudicado a la publicados. revisiones claro de organismos
probabilidad de que . sistematicas, andlisis  internacionales de
Pruebas obtenidas . . .
se produzca el efecto or medios bropios comparativos, etc. reconocido prestigio
en salud al nivel de P Propios. Aspectos (IARC, OMS,
grupos de poblacion . P SCENIHR, EPA, etc.).
. . incorporados en
(medido en funcidn S
) legislacion de otros Aspectos
de la confianza con , .
. paises. incorporados en
que organismos legislacion /planes de
nacionales e Recomendaciones de . .
. . . accioén propios.
internacionales se organismos
han pronunciado al internacionales.
respecto).
Medidas de Existenciay Existen medidas de Las medidas de No existen medidas
proteccion o efectividad de proteccién o proteccién o de reconocida
promocion medidas para promocidn de promocién eficacia, o bien no

corregir y/o atenuar
el efecto negativo o
potenciar el efecto
positivo sobre la
salud como
consecuencia de la
modificacion del
determinante.

reconocida eficacia y
se han implementado
ya en el proyecto
original.

implementadas sélo
pueden variar
parcialmente los
efectos de acuerdo
con la evidencia
sobre intervenciones.

Existen medidas de
reconocida eficacia y
se han previsto pero
no pueden
implementarse en el
proyecto por motivos
diversos.

esta prevista su
implementacion.
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Criterios de

Factores Definicion clasificacién
BAJO MEDIO ALTO
Poblacion Magnitud de La afectacién o La afectacion o La afectacidn o
total poblacidn expuesta exposicion suele ser exposicion puede ser  exposicion es de larga
y/o afectada en de corta duracion / mas duradera e duracién o
términos absolutos, si  intermitente / afecta  incluso intermitente/ permanente o afecta
bien no conviene a un area pequeia afecta a un area a un drea extensa y/o
desdefiar su afeccion  y/o a un pequefio relativamente un nimero
en términos relativos  nudmero de personas, localizada y/o a un importante de
respecto al total dela  por ejemplo menos numero significativo personas, por
poblacion del de 500 habitantes. de personas, por ejemplo mas de 5000
municipio (en ejemplo entre 500 y habitantes o a la
municipios 5000 habitantes. totalidad de
pequefios). habitantes del
municipio.
Grupos Poblaciones cuya No se tiene Existe una Existen comunidades
Vulnerables  capacidad de resistir ~ constancia de la comunidad de de personas que
0 sobreponerse a un existencia de una personas que puede pueden considerarse
impacto es comunidad considerarse grupo grupo vulnerable
notablemente inferior  significativa de vulnerable para este para este
a la media ya sea por  personas que puedan determinante pero se determinante pero
sus caracteristicas considerarse grupo distribuyen de forma  ademas o bien se
intrinsecas o por vulnerable para este no concentrada por concentran en un
circunstancias determinante por el espacio fisico, o si espacio comun de
sobrevenidas de su razones sociales o se concentran en un tamafio significativo /
pasado demograficas (edad, espacio geografico varios espacios
Sexo, personas con comun éste no tiene  menores, o bien se
discapacidad o en un tamafio trata de comunidades
riesgo de exclusién significativo. que concentran mas
social, personas de dos o tres factores
inmigrantes o de vulnerabilidad.
minorias étnicas).
Inequidades  Poblaciones que, de No se han Se prevén Se prevé que la
en forma injustificada, documentado inequidades en la ejecucidén y puesta en
Distribucion  se ven afectadas inequidades distribucion de los marcha del proyecto

desproporcionadame
nte o sobre las que se
refuerza una
desigualdad en la
distribucion de
impactos.

significativas en la
distribucién de los
impactos o los
mismos ayudan a
atenuar las
inequidades que
existian previamente
a la implementacion
del proyecto.

impactos tras la
ejecucidn y puesta en
marcha del proyecto,
bien porque se
generen o porque no
se pueden atenuar
las inequidades
preexistentes.

pueda reforzar las
inequidades
existentes o generar
inequidades
significativas que
afectan a grupos
vulnerables por
razones sociales o
demograficas.
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Criterios de

Factores Definicion clasificacién
BAJO MEDIO ALTO
Preocupacion  Aspectos que suscitan  Se han realizado No se ha detectado Se ha detectado
Ciudadana una inquietud suficientes medidas preocupacion de la preocupacion de la

especifica de la
poblacion obtenida
en los procedimientos
de participacion de la
comunidad.

de fomento de la
participacion y no se
ha detectado una
especial
preocupacion de la
ciudadania respecto a
este tema.

Valoracion
participacion = [Alta
o Media]

ciudadania por este
tema o, si se ha
detectado, bien no es
generalizada, bien no
se sabe con exactitud
este dato.

Valoracion
participacion =
[Media, Baja o
Basica]

ciudadania por este
tema de forma
generalizada o en
colectivos
organizados /
vulnerables /
afectados por
inequidades previas.

Valoracién
participacion = [Baja
o Bdsica]

Cuadro de Valoraciéon Preliminar de Impactos en la Salud. Fuente: Adaptado del

Manual EIS de proyectos.
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Anexo 5. Decisiones para el analisis preliminar de los impactos significativos en

salud
FACTORES PROPIOS DE LA
ACTUACION FACTORES PROPIOS DEL ENTORNO
H Impacto . Medidas Poblacion Grupos Inequidad en Preocupacion
Variables Potencial Cetidumbie Proteccion Total Vulnerables Distribucion Ciudadana
Criterio NECESARIO SUFICIENTE
IMPACTO
Condicion IZZ}];Z:O?:;Z; Zggzia(re;ndce;;’onljvi\?:l Basta con que UNO de ellos se clasifique como Nivel GLOBAL:
Medio o Nivel Alto) Ll ¢Es significativo?
Dictamen o ;;:Zi’sm :l::fclfyuil\;oje 7;/(::85 Se elegira el nivel MAYOR de entre los obtenidos
P G para cada uno de los cuatro factores.
ALTO ALTO SI
ALTO MEDIO SI
7
9 ALTO BAJO NO
Q0
‘»
8_ MEDIO ALTO SI
[72]
_g MEDIO MEDIO NO
8
S MEDIO BAJO NO
Q
o BAJO ALTO SI
BAJO MEDIO NO
BAJO BAJO NO

Decisiones para el analisis preliminar de los impactos significativos en salud. Fuente:
Adaptado del Manual EIS de proyectos.
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Anexo 6. Mapas con la poblacion y estaciones de la RVCCA por municipios.

Algeciras.

Leyenda

Limites términos municipales
Grid de poblacion (250 m)

[ 100 - 500
[ 500 - 1000
I 1000 - 10000
O Ncleos de poblacion (DERA su02)

Vista del municipio de Algeciras, escala 1:35.000.
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12 Linea de & Concepcidn.=

Leyenda

Limites términos municipales

Grid de poblacion (250 m)
[ N/A
[ 5-100
7 100 - 500
500 - 1000
I 1000 - 10000

O Ncleos de poblacion (DERA su02)

Bl Castrilgn

=

Leyenda

Limites términos municipales

Grid de poblacion (250 m)
[ N/A
[ 5-100
[T 100 - 500
500 - 1000
I 1000 - 10000

O Ncleos de poblacion (DERA su02)

Vista del municipio de Los Barrios, escala 1:20.000.
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San Roque

OLEGIO CARTEYA

Leyenda
Limites términos municipales
Grid de poblacion (250 m)
[ N/A
[ 5-100
[ 100 - 500
[ 500 - 1000
1000 - 10000
O Ncleos de poblacion (DERA su02)

Vista del municipio de San Roque, escala 1:25.000.
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Anexo 7. Andlisis en profundidad (1)
OBTENCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD

Datos a seleccionar de los municipios de de la Bahia de Algeciras
(BAH), es decir, la suma de los datos de Algeciras, Los Barrios, La Linea

San Roque, por afio, desde 2005 a 2013:
1) Tasas de Mortalidad (TM) anuales por causas no externas, edad > 29
ICD10: AOQO0-R99).
Nota: Se excluyen de la peticidén las causas externas, es decir:
i. ICD10:S00-T88
ii. ICD10:V00-Y99
111.ICD10:200-299
2) TM anuales por Céncer de pulmén (ICD10: C33-C34). Edad > 29 afos.
3) TM anuales por Enf. isquémica cardiaca (ICD10: I20-I25). Edad >24

4) TM anuales por Enf. cerebrovascular (ICD10: I61-I69). Edad >24 afios.
5) TM anuales por EPOC (ICD10: J40-J44, J47). Edad > 29 afos.

S oS U o S o S 9 e~ 3 N 3

# Primero cargamos y exploramos los datos: Fichero "Defunciones mundef",
con

# todas las defunciones en Andalucia de 2005 a 2013.

# Utilizamos el comando Import Dataset> From csv y el paquete "readr".

# E1 paquete ofrece una serie de utilidades , como la coercion del modo
para columnas.
# Se indica:
# Delimiter: semicolon.
# En columna "CODCAU23" (CIE): caracter
# En la columna "edad": numerico.
# E1 codigo que escribe automaticamente el paquete es:
# > Defunciones mundef <- read delim("F:/R/Ejercicios y Actividades de
R/R peticion datos marl7/Datos_Defunciones/Defunciones mundef.csvt",

# o+ ";", escape double = EALSE, col types = cols(CODCAU23 =
col character(),
# 0+ EDADDEF = col number()), trim ws = TRUE)

# Nota 1: el paquete "readdr" a veces yerra en la numeracion de filas, se
comprueba
# la correspondencia nombre-datos en las columnas, siendo correcta.

# Nota 2: denominacion: "Defunciones mundef".

# Seleccionamos de las variables nos interesan: Para evitar errores
posteriores,
# creamos un dataframe con las columnas y filas que nos interesan

attach (Defunciones mundef) #para utilizar cols como var

MUNB # comprobamos

data AND <- data.frame (DM CODMUNI,CODCAU23, EDADDEF, ANODEF) #simplificamos
datos

# Ahora filtramos BAH (Algeciras = 11004, Los Barrios= 11008,
# La Linea=11022 y San Roque = 11033)
data SEBAH <- subset (data AND, DM CODMUNI=="11004"|

DM CODMUNI=="11008"| DM CODMUNI=="11022"|
DM CODMUNI=="11033")
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nrow (subset (data SEBAH, DM CODMUNI==11004)) # Comprobacion: Algeciras 9209
defunciones

# Condiciones: BAH + >29 + Causas externas + 2005-13

BAH ext <- ¢ (1:9)

for(i in 1:9) ({BAH ext[i]<-nrow (subset(data SEBAH,

(DM _CODMUNI=="11004"|DM CODMUNI=="11008"|DM CODMUNI=="11022"|DM CODMUNI=="1
1033")
& EDADDEF > 029 & ANODEF==2004+1i & CODCAU23 <= "R99"))}

# Condicidén: BAH + >29 + C pulmon + 2005

BAH pulm <- c(1:9)

for(i in 1:9) {BAH pulm[i]<-nrow (subset (data SEBAH,
(DM_CODMUNI=="11004"|DM_CODMUNI=="11008"|DM_CODMUNI=="11022"|DM_CODMUNI=="1
1033"™)

& EDADDEF > 029 & ANODEF==2004+i & (CODCAU23=="C33"|CODCAU23=="C34")))}

# Condiciones: BAH + >24 + Isquemia + 2005-13

BAH isqgq <- c(1:9)

for(i in 1:9) {BAH isqg[i]<-nrow (subset (data SEBAH,
(DM_CODMUNI=="llOO4"|DM_CODMUNI=="11008"|DM_CODMUNI=="11022"|DM_CODMUNI=="1
1033")

& EDADDEF > 024 & ANODEF==2004+1i & (CODCAU23 >= "I20" & CODCAU23 <=

"125") ) ) }

# Condiciones: BAH + >24 + CV + 2005-13

BAH vasc <- c(1:9)

for(i in 1:9) {BAH isqg[i]<-nrow (subset (data_ SEBAH,
(DM_CODMUNI=="11004"|DM_CODMUNI=="11008"|DM_CODMUNI=="11022"|DM_CODMUNI=="1
1033"™)

& EDADDEF > 024 & ANODEF==2004+i & CODCAU23 >= "I61" & CODCAU23 <= "I69"))}

# Condiciones: BAH + >29 + EPOC + 2005-13

BAH EPOC <- c(1:9)

for(i in 1:9) {BAH EPOC[i]<-nrow (subset (data SEBAH,
(DM_CODMUNI=="11004"|DM_CODMUNI=="11008"|DM_CODMUNI=="11022"|DM_CODMUNI=="1
1033"™)

& EDADDEF > 029 & ANODEF==2004+1

& ((CODCAU23 >="J40" & CODCAU23<="J44") | CODCAU23=="J47")))}

# Tenemos 10 vectores con el numero de defunciones con las condiciones
# para cada caso, ordenados de 2005 a 2013.

# Ahora, para poder calcular las las tasas especificas de mortalidad por
edad

# crearemos un dataframe con la Poblacion media (>24 y > 29, 2005-2013), a
partir

# del archivo de excel "Poblacion media", creado mediante sucesivos filtros
a datos de
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# poblacion municipal del INE y aproximando la cifra de la poblacion a
mitad de

# periodo mediante el calculo:

# Poblacion media "afio X"= [(P a 1 enero "afio X")+(P a 1 enero "afo
X+1")1/2

# Nota: Usamos el paquete readxl:

# Para facilitar los calculos creamos un dataframe con la poblacion de SE y
otro con
# la suma de los cuatro municipios de BAH

Pobl SEBAH <- rbind("SE"= Poblacion media[5,2:19],
"BAH"= colSums (Poblacion media[c(1:4),c(2:19)]))
attach (Pobl SEBAH)

# Procedemos a calcular las tasas especificas de mortalidad (asumimos
Poblacion

# a mitad de periodo que corresponda = Poblacion media) :

# TM= (n° defunciones causa x, edad y) / (Poblac mitad periodo edad vy),

Los elementos de cada vector resultante estan ordenados de 2005 a 2013.
Para obtener poblacion de SE: 1, poblacion de BAH: 2.

Para obtener edad > 24: columnas c(1,3,5,7,9,11,13,15,17) de Pobl SEBAH
Para obtener edad > 29: columnas c(2,4,6,8,10,12,14,16,18) de Pobl SEBAH

EpE =

# Tasa especifica de mortalidad por causas externas en BAHIA ALG. Edad > 29
TM BAH ext <- as.numeric(BAH ext/ Pobl SEBAH[2
,c(2,4,6,8,10,12,14,16,18)1)*100000

# Tasa especifica de mortalidad por Céncer de pulmbén en BAHIA ALG. Edad >
29

TM BAH pulm <- as.numeric(BAH pulm/ Pobl SEBAH[2
,c(2,4,6,8,10,12,14,16,18)]1)*100000

# Tasa especifica de mortalidad por Enf. isquémica cardiaca en BAHIA AILG.
Edad >24

TM BAH isg <- as.numeric(BAH isg/ Pobl SEBAH[2
,c(1,3,5,7,9,11,13,15,17)1)*100000

# Tasa especifica de mortalidad por Enf. cerebrovascular en BAHIA ALG. Edad
>24

TM _BAH vasc <- as.numeric(BAH vasc/ Pobl SEBAH[2
,c(1,3,5,7,9,11,13,15,17)1)*100000

# Tasa especifica de mortalidad por EPOC en BAHIA ALG. Edad > 29
TM BAH EPOC <- as.numeric (BAH EPOC/ Pobl SEBAH[2
,c(2,4,6,8,10,12,14,16,18)1)*100000

# Por ultimo, creamos una tabla con todos los datos y exportamos a csv

write.csv2 (Tasas Mortalidad, file = "TME 2005 2013.csv", fileEncoding =
"UTF-16LE")
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Anexo 8. Analisis en profundidad (2)

**ANALISIS PRELIMINAR DE LAS DIRECCIONES DE LOS VIENTOS**

Cargar datos y paquetes Openair y RColorBrewer.
Se comprueba el formato de la facha y hora:
as.POSIXct (strptime (columna, format = "%d/%m/%$Y $H:%M", "GMT"))

Utilizamos la funcidén windRose.
{r}

library (readr)
datos <- read delim("2005-2013.csv", ";",

escape double = FALSE, col types = cols(angulo = col number(),
temp = col number(), time = col datetime (format = "%d/%m/%Y
SH:%M"),
veloc = col number()), trim ws = TRUE)

library (openair)
library (RColorBrewer)

datos <- data.frame (datos)
attach (datos)

windRose (datos, ws= "veloc", wd= "angulo", ws.int = 5, angle = 45,
bias.corr = TRUE, cols = c("lightblue", "lightblue2",
"skyblue", "skyblue2", "slateblue"), grid.line = list(value = 10, lty
= 10, col = "grey"), width = 1.5, seg= NULL, breaks = 5, offset = 15,
paddle = FALSE , key.header= "Wind speed", key.footer = "(m / s)",
key.position = "top", dig.lab = 3, statistic = "prop.count", annotate
= FALSE, border = "black")

**DEFUNCIONES DIARIAS EN BAHIA DE ALGECIRAS, POR MUNICIPIO Y DIA**
Datos a obtener de los municipios de la Bahia de Algeciras (BAH),
desde 2005 a 2013: Defunciones anuales por causas no externas, TOTALES
(ICD10: A00-R99). Se excluyen de la peticidén las causas externas, es
decir:

i. ICD10:S00-T88

ii. ICD10:V00-Y99

iii. 1ICD10:Z00-299

Primero cargamos y exploramos los datos: Fichero "Defunciones mundef",

con todas las defunciones en Andalucia de 2005 a 2013. Utilizamos el
comando Import Dataset> From csv y el paquete "readr".
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Escogemos las columnas que nos interesan y filtramos por los cdédigos
de los municipiosde la Bahia de Algeciras (BAH), que son: Algeciras =
11004, Los Barrios= 11008, La Linea=11022 y San Roque = 11033.

“{r}

library (readr)
attach (Defunciones mundef)
row _data <- subset(data.frame (DM CODMUNI,CODCAU23, EDADDEF, DIADEF,
MESDEF, ANODEF), DM CODMUNI=="11004"|
DM CODMUNI=="11008"| DM CODMUNI=="11022"|
DM CODMUNI=="11033")
detach (Defunciones mundef)

Ahora ajustamos formato de fecha y tipo de datos.

“{r}

row datal[,7] <- paste(DIADEF, MESDEF, ANODEF, sep = " ")
colnames (row _data) [7] <- "fecha"
row _datal[7] <- dmy(fecha)

row _data[l] <- as.character (DM _ CODMUNI)
row_data[2] <- as.character (CODCAU23)
row datal[3] <- as.factor (fecha)

str (row_data)

Filtramos por municipio, dia y causas no externas:

Sy
Algeciras <- subset(row_data, DM CODMUNI=="11004" & CODCAU23 <="R99")
Barrios <- subset (row data, DM CODMUNI=="11008" & CODCAU23 <="R99")
Linea <- subset (row data, DM CODMUNI=="11022" & CODCAU23 <="R99")
Roque <- subset (row _data, DM CODMUNI=="11033" & CODCAU23 <="R99")

R Alg <- data.frame (table(AlgecirasS$Sfecha))
colnames (R_Alg) [1] <- "dia"
head (R_Alg)

R Bar <- data.frame (table(Barrios$fecha))

colnames (R_Bar) [1] <- "dia"
head (R _Bar)
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R Lin <- data.frame (table(Linea$fecha))
colnames (R Lin) [1] <- "dia"
head (R_Lin)

R Rog <- data.frame (table(Roque$fecha))
colnames (R Roq) [1] <- "dia"
head (R_Roq)

Unimos los cuatro municipios por la columna "dia" (con el paquete
Dplyr) y cambiamos los NA por ceros. Finalmente, salvamos los datos

“{r}

library (dplyr)

unionl <- full join(R _Alg, R Bar, by="dia")

union2 <- full join(R Lin, R Roqg, by="dia")

union <- full join(unionl, union2, by="dia")

colnames (union) [2:5] <- c("Algeciras", "Barrios", "Linea", "Roque")

union$Algeciras[is.na(union$Algeciras)] <- 0
union$Barrios[is.na (union$Barrios)] <- 0
union$Linea[is.na (union$Linea)] <- 0
union$Roque[is.na (union$Roque)] <- 0

head (union)

#Salvar datos
write.csv2 (union, file = "union.csv", fileEncoding = "UTF-16LE")
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Anexo 9. Andlisis en profundidad (3): Preparacion de datos

En este apartado incluiremos los cdlculos dirigidos a la preparacion de los
datos para el tercer estudio de la Fase 6- Andlisis en profundidad.

1-. Variables independientes y covariables
Obtencion del valor diario mdximo octohorario de ozono
e Datos de partida: Valores semihorarios y diezminutales de ozono,

e Condicidn: al menos el 75% de mediciones diarias deben ser validas.

# Tratamiento de datos diezminutales (2010-13)

03 _2diezm <- read_delim("D:/18 EIS F6_Estudio 3_PM NAF/01 Tesis Doc
toral R2/03T/03 2diezm.csv",

";", escape_double = FALSE, col_names = FAL
SE,

col types = cols( 01/11/2010 0:00 = col_da
tetime(format = "%d/%m/%Y %H:%M"),

X1 = col_datetime(format =
"%d/%m/%Y %H:%M" ),

X2 = col_number()), locale
= locale(decimal _mark = ","),

trim_ws = TRUE)

colnames (03 _2diezm)[1] <- "date"
colnames (03_2diezm)[2] <- "ozono"
horarios <- timeAverage(03 2diezm, avg.time = "hour", data.thresh =

75)
# Cargamos datos horarios (2005-10)

03 _1lhorarias <- read_delim("D:/18 EIS F6 Estudio 3 _PM NAF/Q1 Tesis
Doctoral R2/03T/03 _1lhorarias.csv",
";", escape_double = FALSE, col names =
FALSE,
col types = cols(X1l = col_datetime(forma
t = "%d/%m/%Y %H:%M"),
X2

col _number()), loc
ale = locale(decimal mark = ","),
trim_ws = TRUE)

colnames (03 1lhorarias)[1] <- "date"
colnames(03_1lhorarias)[2] <- "ozono"
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#Incorporamos variables con medias octohorarias (ocho horas previas
, 1ncluida actual)

octohorariosl <- rollingMean(horarios, pollutant= "ozono", width =
8, new.name= "Lin8", data.thresh=75,
align = "right")

octohorarios2 <- rollingMean(03_1lhorarias, pollutant= "ozono", widt
h = 8, new.name= "Lin8", data.thresh=75,
align = "right")

octohorarios <- rbind.data.frame(octohorariosl,octohorarios2)
# Valor maximo de lLas medias octohorarias diarias

max_octohorario <- timeAverage(octohorarios, avg.time = "day", data
.thresh = 75, statistic = "max"
colnames (max_octohorario)[3] <- "ozono"

# Salvar ozono a partir de max_octohorario

ozono <- max_octohorario[,c(1,3)]
write.csv(ozono, file = "D:/18 EIS F6_Estudio 3_PM_NAF/01 Tesis Doc
toral R2/03T/ozono.csv")

rm(03_2diezm, horarios, 03_1lhorarias, octohorarios, octohorariosl,
octohorarios2, max_octohorario)

Obtencidn del valor medio diario de temperaturas
e Datos de partida: valores semihorarios (2005-08) y diezminutales (2008-13).

e Condicion: al menos el 75% de mediciones diarias deben ser validas.

# Cargamos csv con temperaturas semihorarias
# 01/01/2005 a 30/11/2008 = 1430 dias

TRO508sem <- read_delim("D:/18 EIS F6 Estudio 3 _PM NAF/01 Tesis Doc
toral R2/03T/TRO508sem.csv",
";", escape_double = FALSE, col_types = col
s(T = col_number(),
fecha = col_datetime(format
= "%d/%m/%Y %H:%M")),

trim_ws = TRUE)

colnames (TRO508sem)[1] <- "date"
colnames (TRO508sem)[2] <- "t"
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Tmedl <- timeAverage(TRO508sem, avg.time = "day", data.thresh = 75,
statistic = "mean"
Tmedl <- Tmed1l[1:1430, ]

# Cargamos csv con temperaturas diezminutales
# 30/11/2008 a 31/12/2013 = 1857 dias

TRO813dm <- read_delim("D:/18 EIS F6_Estudio 3_PM_NAF/@1 Tesis Doct
oral R2/03T/TRE813dm.csv", ";",
escape_double = FALSE, col types = cols(T = col_number(),
fecha = col_datetime(format = "%d/%m/%Y %H:%M")),
locale = locale(decimal_mark = ","),
trim_ws = TRUE)

colnames(TRO813dm)[1] <- "date"
colnames (TRO813dm)[2] <- "t"

Tmed2 <- timeAverage(TRO813dm, avg.time = "day",
data.thresh = 75, statistic = "mean"
Tmed2 <- Tmed2[1:1857, ]

tmed <- rbind.data.frame(Tmedl, Tmed2)
write.csv(tmed, file = "D:/18 EIS F6_Estudio 3_PM NAF/01 Tesis Doct
oral R2/03T/tmed.csv")

rm(TRO508sem, TRO813dm, Tmedl, Tmed2)

Obtencidn del valor medio diario de humedad relativa.
e Datos de partida: valores horarios (2005-10) y diezminutales (2010-13).

e Condicion: al menos el 75% de mediciones diarias deben ser validas.

# Cargamos csv con mediciones horarias y calculamos valores medios
diarios
hre510 <- read_delim("D:/18 EIS F6_Estudio 3_PM NAF/01 Tesis Doctor
al R2/03T/HR@510hora.csv",

";", escape_double = FALSE, col types = cols(H
R = col_number(),

)s

date = col_datetime(format = "%d/%m/%Y %H:%M")

locale = locale(decimal _mark = ","),
trim ws = TRUE)
hrl <- timeAverage(hre510, avg.time = "day",
data.thresh = 75, statistic = "mean"

# Cargamos csv con mediciones diezminutales y calculamos valores me
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dios diarios

hr1113 <- read_delim("D:/18 EIS F6_Estudio 3_PM NAF/@1 Tesis Doctor
al R2/03T/HR1113diezm.csv",

";", escape _double = FALSE, col types =
cols(HR = col_number(),

date = col_datetime(format = "%d/%m/%Y %
H:%M")),

locale = locale(decimal_mark = ","),

trim_ws = TRUE)

hr2 <- timeAverage(hrl1113, avg.time = "day",
data.thresh = 75, statistic = "mean"

# unimos
hr <- rbind.data.frame(hrl,hr2)

# salvamos

write.csv(hr, file = "D:/18 EIS F6_Estudio 3_PM_NAF/01 Tesis Doctor
al R2/03T/hr.csv")

rm(hre510, hrl, hril13, hr2)

Obtencion del indicador de incidencia diaria de gripe

gripe2 <- read_delim("D:/18 EIS F6_Estudio 3 _PM NAF/01 Tesis Doctor
al R2/gripe/gripe2.csv",
";", escape_double = FALSE, locale = locale(decimal_mark = ",")

trim_ws = TRUE)

### Adjust weeks from 3st of January 2011.
### Due to 2008 and 2012 are leap years, we are going to proceed ye
ar by year to avoid making mistakes.

influenza®5 <- c(98.4, 98.4, rep(gripe2$ 2005 , each = 7)); influen
za@5 <- influenza®5[1:365]

influenza®6 <- c(2.63, rep(gripe2$ 2006 , each = 7))

influenza®7 <- c(rep(gripe2$ 2007 , each = 7), 190.07)
influenza@8<- c(rep(gripe2$ 2008 , each = 7), 64.28, 64.28, 64.28);
influenza®8 <- influenza®8[2:367]

influenza@9 <- c(rep(gripe2$ 2009 , each = 7), 51.69, 51.69, 51.69,
51.69); influenza@9 <- influenza®9[4:368]

influenzal® <- c(51.69, 51.69, 51.69, rep(gripe2$ 2010 , each = 7))
; influenzal® <- influenzal®[1:365]

influenzall <- c(44.8, 44.8, rep(gripe2$ 2011, each = 7)); influen
zall <- influenzall[1:365]

246



influenzal2 <- c(12.8, rep(gripe2$ 2012°, each = 7), 31.8)
influenzal3 <- c(rep(gripe2$ 2013, each = 7), NA, NA)
influenzal3 <- influenzal3[2:366]

gripe <- c(influenza®5, influenza®6, influenza®7, influenza®8,influ
enzad9,influenzald,influenzall, influenzal2, influenzal3)

gripe <- gripe/7

gripe[is.na(gripe)] = ©

write.csv(gripe, file = "D:/18 EIS F6_Estudio 3 _PM NAF/01 Tesis Doc
toral R2/DatosE3/gripe.csv")

rm(influenza®5, influenza®6, influenza®7, influenza®8,influenza®9,i
nfluenzal®, influenzall, influenzal2, influenzal3, gripe2)

Obtencion de la matriz de variables

variables <- read_delim("DatosE3/variables.csv",
";", escape_double = FALSE, col types = cols(fecha = col_date(f
ormat = "%d/%m/%Y"),
fst = col_factor(levels = c("0",
"1")), gripe = col_number(),
hr = col_number(), naf = col_factor(levels = c("9",
"1")), ozono = col_number(),
pml® = col _number(), tmed = col_number(),
tmedQ = col_number()), locale = locale(decimal _mark = ","),
trim_ws = TRUE)

levels(variables$naf) <- c("no-naf", "naf")
levels(variables$fst) <- c("no-fst", "fst")

variables$somo <- ifelse(variables$ozono>70, variables$ozono-70, 0)
variables$mes <- as.factor(months(variables$fecha))

variables$year <- as.factor(format(variables$fecha, format="%Y") )
variables$dow <- as.factor(weekdays(variables$fecha))
variables$stratum <- as.factor (variables$year:variables$mes:variab
les$dow)

variables$pml® <- variables$pml0/10

2-. Mortalidad diaria en la Bahia de Algeciras

Obtencion de las matrices de datos extendidos

Datos de partida: “Defunciones_mundef”, con todas las defunciones en Andalucia de
2005 a 2013.
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deaths <- read_delim ("DatosE3/defunciones.csvt", ";", escape_doubl
e = FALSE, col_types = cols(CODCAU23 = col_character(), EDADDEF = c
ol_number()), trim_ws = TRUE)

deaths <- data.frame(deaths)
deaths <- with(deaths, subset(data.frame(DM_CODMUNI,CODCAU23, EDADD
EF, SEXOB, DIADEF, MESDEF, ANODEF), DM_CODMUNI=="11022"))

deaths$fecha <- paste(deaths$DIADEF, deaths$MESDEF, deaths$ANODEF,
sep = "-")
deaths$fecha <- dmy(deaths$fecha)

# ajustes de tipos y nombres de variables
deaths$CODCAU23 <- as.character (deaths$CODCAU23)
colnames(deaths)[2] <- "causa"

deaths$SEXOB <- as.factor (deaths$SEXOB)
colnames(deaths)[4] <- "sexo"
levels(deaths$sexo) <- c("hombre", "mujer")
colnames(deaths)[3] <- "edad"

deaths <- deaths[,c(2,3,4,8)]

# ordenar por fecha
deaths <- deaths[order(deaths$fecha), ]

# anadir variable de trazabilidad
deaths$id <- sequence(length(deaths$fecha))

# guardar
write.csv2(deaths, file = "deaths.csv", fileEncoding = "UTF-16LE")

# matrices por causa de muerte

deaths.nat <- subset(deaths, causa <= "R99")

deaths.cv <- subset(deaths, causa >="I00"& causa<="I99")
deaths.res <- subset(deaths, causa >="J00"& causa<="3J99")

Obtencidn de las matrices de datos ecoldgicos

#frecuencias

diarias.nat <- data.frame(table(deaths.nat$fecha))
colnames(diarias.nat)[1] <- "fecha"
colnames(diarias.nat)[2] <- "nunat"

diarias.cv <- data.frame(table(deaths.cv$fecha))
colnames(diarias.cv)[1] <- "fecha"
colnames(diarias.cv)[2] <- "nucv"

diarias.res <- data.frame(table(deaths.res$fecha))
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colnames(diarias.res)[1] <- "fecha"
colnames(diarias.res)[2] <- "nures"

# eliminar Llas matrices cv y res (nat hard falta para crear La matr
iz CCO)
rm(deaths.cv, deaths.res)

# dataframe de ajuste ("dias")

dias <- data.frame(seq(as.Date( '2005-01-01'), as.Date('2013-12-31")
» by = 'days'))

colnames(dias)[1] <- "fecha"

dias[1] <- as.character (dias$fecha)

# unir "dias" y los df con cada causa

dnat <- full_join(dias, diarias.nat, by="fecha")
dcv <- full_join(dias, diarias.cv, by="fecha")
dres <- full_join(dias, diarias.res, by="fecha")

deco <- data.frame (dnat, dcv, dres)

deco <- deco[,c(1,2,4,6)]

deco$nunat[is.na(deco$nunat)] = ©
deco$nucv[is.na(deco$nucv)] = 0
deco$nures[is.na(deco$nures)] = ©

rm(dias, diarias.cv, diarias.nat, diarias.res, dnat, dcv, dres)

3-. Matriz ecoldgica para el estudio de series temporales

Ahora afiadiremos a la matriz de datos ecoldgicos eco los datos de la matriz variables
para crear una Unica matriz de datos ecoldgicos.

eco <- data.frame(deco, variables)
eco$fecha.l <- NULL
eco <- eco[order(eco$fecha), ]

write.csv2(eco, file = "eco.csv", fileEncoding = "UTF-8")

4-. Matriz CCO para el estudio de casos cruzados
Datos de partida:

e El data frame deaths, que contiene todas las muertes entre 01/01/2001 y

12/12/2013 con el sexo, la causa y edad de la muerte. Este data frame ya esta
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“extendido”, es decir, contiene una fila por cada evento (es decir, por cada

indice o periodo control).

e Eldataframe eco, que contiene las variables independientes y covariables, asi
como las frecuencias de muertes por todas las causas, causas cardiovasculares

y causas respiratorias.

e El dataframe ref, con los indices y referentes de las variables independientes.

Los referentes se han obtenido siguiendo la estrategia time-stratified.

La estrategia consistird en crear un data frame con los datos de “deaths” y con

las variables diarias en formato extendido.

ref <- read_delim("CCO/ref.csv",

;", escape_double = FALSE, locale = locale(decimal mark = ",")
trim_ws = TRUE)
ref$fecha <- dmy(ref$fecha)

ref$naf <- as.factor(ref$naf);
levels(ref$naf) <- c("no-naf", "naf")
ref$nafl <- as.factor(ref$nafl)
levels(ref$nafl) <- c("no-naf", "naf")
ref$naf2 <- as.factor(ref$naf2)
levels(ref$naf2) <- c("no-naf", "naf")
ref$naf3 <- as.factor(ref$naf3)
levels(ref$naf3) <- c("no-naf", "naf")

ref$fst <- as.factor(ref$fst);
levels(ref$fst) <- c("no-fst", "fst")
ref$fstl <- as.factor(ref$fstl)
levels(ref$fstl) <- c("no-fst", "fst")
ref$fst2 <- as.factor(ref$fst2)
levels(ref$fst2) <- c("no-fst", "fst")
ref$fst3 <- as.factor(ref$fst3)
levels(ref$fst3) <- c("no-fst", "fst")

Matrices extendidas

# indices

index <- deaths.nat

index$pml@ <- rep(ref$pml@, eco$nunat)
index$naf <- rep(ref$naf, eco$nunat)
index$ozono <- rep(ref$ozono, eco$nunat)
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index$tmed <- rep(ref$tmed, eco$nunat)
index$hr <- rep(ref$hr, eco$nunat)

index$fst <- rep(ref$fst, eco$nunat)
index$gripe <- rep(ref$gripe, eco$nunat)
index$casos <- rep("1", nrow(index))
index$stratum <- rep(eco$stratum, eco$nunat)

# referentes

refl <- deaths.nat

refl$pmlo <- rep(ref$pml, eco$nunat)
refl$naf <- rep(ref$nafl, eco$nunat)
refl$ozono <- rep(ref$ozonol, eco$nunat)
refl$tmed <- rep(ref$tmedl, eco$nunat)
refl$hr <- rep(ref$hrl, eco$nunat)
refl$fst <- rep(ref$fstl, eco$nunat)
refl$gripe <- rep(ref$gripel, eco$nunat)
refl$casos <- rep("0", nrow(refl))
refl$stratum <- rep(eco$stratum, eco$nunat)

ref2 <- deaths.nat

ref2$pmlo <- rep(ref$pm2, eco$nunat)
ref2¢naf <- rep(ref$naf2, eco$nunat)
ref2$ozono <- rep(ref$ozono2, eco$nunat)
ref2$tmed <- rep(ref$tmed2, eco$nunat)
ref2¢hr <- rep(ref$hr2, eco$nunat)

ref2$fst <- rep(ref$fst2, eco$nunat)
ref2$gripe <- rep(ref$gripe2, eco$nunat)
ref2$casos <- rep("0", nrow(ref2))
ref2$stratum <- rep(eco$stratum, eco$nunat)

ref3 <- deaths.nat

ref3$pmlo <- rep(ref$pm3, eco$nunat)
ref3¢naf <- rep(ref$naf3, eco$nunat)
ref3$ozono <- rep(ref$ozono3, eco$nunat)
ref3$tmed <- rep(ref$tmed3, eco$nunat)
ref3shr <- rep(ref$hr3, eco$nunat)

ref3¢fst <- rep(ref$fst3, eco$nunat)
ref3sgripe <- rep(ref$gripe3, eco$nunat)
ref3$casos <- rep("9", nrow(ref3))
ref3g¢stratum <- rep(eco$stratum, eco$nunat)

# Unir indices y referentes

matriz <- bind_rows(index, refl, ref2, ref3)

matriz <- matriz[order(matriz$id), ]

write.csv2(matriz, file = "matriz.csv", fileEncoding = "UTF-8")

head(matriz)

rm(index, ref, refl,ref2, ref3)
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Anexo 10. Analisis en profundidad (3): Analisis exploratorio

1-. ANALISIS UNIVARIANTE
1.1-. Variables dependientes

a) Medidas de tendencia central, dispersion y posicidn

attach(eco)
N = nrow(eco) # 3287 dias

estnat <- rbind(round(sum(nunat, na.rm = TRUE)), round(mean(nu
nat, na.rm = TRUE),2), quantile(nunat,.25, type = 2, na.rm =T
RUE) , median(nunat, na.rm = TRUE), quantile(nunat, .75, type =
2, na.rm = TRUE) , round (sd(nunat, na.rm = TRUE), 2), var(nun
at, na.rm = TRUE)*(N-1)/N)

estcv <- rbind(round(sum(nucv, na.rm = TRUE)), round(mean(nucv
, ha.rm = TRUE),2), quantile(nucv, .25, type = 2, na.rm = TRUE)
, median(nucv, na.rm = TRUE), quantile(nucv,.75, type = 2, na.
rm = TRUE) , round (sd(nucv, na.rm = TRUE), 2), var(nucv, na.r
m = TRUE)*(N-1)/N)

estres <- rbind(round(sum(nures, na.rm = TRUE)), round(mean(nu
res, na.rm = TRUE),2), quantile(nures, .25, type = 2, na.rm = T
RUE) , median(nures, na.rm = TRUE), quantile(nures, .75, type =
2, na.rm = TRUE) , round (sd(nures, na.rm = TRUE), 2), var(nur
es, na.rm = TRUE)*(N-1)/N)

estadisticas <- round(data.frame(estnat, estcv, estres), 2)
colnames(estadisticas) <- c("Causas externas", "Enfermedades c
ardiovasculares", "Enfermedades respiratorias")

row.names (estadisticas) <- c("Muertes totales","Media", "Media
na", "Primer cuartil"”, "Tercer cuartil", "Desviacién media", "
Varianza")

detach(eco)

#t## Resultados
estadisticas
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#t## frecuencias

tmortl = data.frame (table(eco$nunat))
colnames (tmortl)=c("num", "naturales")

tmort2 = data.frame (table(eco$nucv))
colnames (tmort2)=c("num", "cardiovasculares")
tmort3 = data.frame (table(eco$nures))
colnames(tmort3)=c("num", "respiratorias")

### union

tmortl12<- full_join(tmortl, tmort2 , by="num"
tmort <- full_join(tmortl2, tmort3, by="num"

colnames(tmort)[1] <- c("numero de muertes diarias")

### NAs en ceros
tmort$cardiovasculares [is.na(tmort$cardiovasculares)] <- ©
tmort$respiratorias [is.na(tmort$respiratorias)] <- @

### porcentaje de ceros

ndc.nat <- round((tmort[1,2]/ N)*100,2)
ndc.cv <- round((tmort[1,3]/ N)*100,2)
ndc.res <- round((tmort[1,4]/ N)*100,2)

#t## resultados
tmort

ndc.nat [1] 19.56
ndc.cv [1]57.29
ndc.res [1] 81.84

### eliminar
rm(tmortl, tmort2, tmort3, tmortl2)
rm(ndc.nat, ndc.cv, ndc.res)

b) Analisis Grafico

# Causas externas
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ggplot(eco, aes(x = fecha, y = nunat)) +
geom_line (color = "indianred3",
size = 0.001) +
geom_smooth() + scale_x_date (date labels = "%b %Y")+

labs(title = "Serie temporal, causas externas",
subtitle = "ene 2005- dic 2013",
x = "", y = "Numero de muertes diarias por causas natur
ales")

ggplot(eco, aes(x= nunat))+

geom_histogram(aes(y = ..density..),fill = "indianred3",
colour = "grey", binwidth = 1)+
labs(title = "Funcidén de probabilidad del nidmero de muertes
diarias",
y = "Frecuencia", x = "Numero de muertes diarias por ca
usas naturales)")
ggplot(eco, aes(y = nunat)) +
geom_boxplot(color = "red", fill = "pink", outlier.colour="r

ed")+
ylab("frecuencia relativa")

ggplot(eco, aes(x=mes, y=nunat))+

geom_boxplot()+

ylab("Numero de muertes diarias por causas naturales")+
xlab("Mes")+

theme_bw()+

theme(axis.text.x = element_text(angle = 45, hjust = 1))+
scale_x_discrete(name ="mes",

limits=c("enero", "febrero","marzo", "abril

, 'mayo", "junio", "julio", "agosto", "septiembre", "octubre"
, "noviembre", "diciembre"))

#it#t Enfermedades CV

ggplot(eco, aes(x = fecha, y = nucv)) +
geom_line (color = "indianred3",
size = 0.01) +
geom_smooth() +
scale_x_date (date_labels = "%b %Y")+
labs(title = "Serie temporal, enfermedades cardiovasculares"

subtitle = "ene 2005- dic 2013",
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x="",
y = "Numero de muertes diarias por enfermedades cardiov
asculares™)

gegplot(eco, aes(x= nucv)) +

geom_bar(fill = "indianred3")+
labs(title = "Funcidén de probabilidad del numero de muertes d
iarias",

y = "Frecuencia",

X = "Numero de muertes diarias por enfermedades cardiov

asculares™)

### Enfermedades respiratorias

ggplot(eco, aes(x = fecha, y = nures)) +
geom_line (color = "indianred3",
size = 0.01) +
geom_smooth() +
scale_x_date (date labels = "%b %Y")+
labs(title = "Serie temporal, enfermedades respiratorias”,
subtitle = "ene 2005- dic 2013",
x="",
y = "Numero de muertes diarias por enfermedades respira
torias")

ggplot(eco, aes(x = nures)) +

geom_bar (fill = "indianred3") +
labs(title = "Funcidén de probabilidad del nudmero de muertes
diarias",
X = "Numero de muertes diarias por enfermedades respira
torias",

y="Frecuencia")

1.2-. Variables independientes cuantitativas

a) Resumen.

attach(eco)
estcuant <- rbind.data.frame(10*summary(eco$pml@), summary(eco
$ozono), summary(eco$gripe), summary(eco$tmed), summary(eco$hr

))

colnames(estcuant) <- c("Minimo", "Primer cuartil", "Mediana",
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"Media", "Tercer cuartil"”, "Maximo", "datos vdalidos (%)")
rownames (estcuant) <- c("PM1@ (pg/m3)", "ozono (pg/m3)", "Tasa
gripe (casos/100.000 hab.)", "T medias (2C)", "Humedad relativ

a (%)")

# dvc = datos vdlidos variables cuantitativas
dvc <- c(round ((1 - (length(which(is.na(eco$pm10)))/N))*100,

1),

round ((1 - (length(which(is.na(eco$ozono)))/N))*100, 1),
round ((1 - (length(which(is.na(eco$gripe)))/N))*100, 1),
round ((1 - (length(which(is.na(eco$tmed)))/N))*100, 1),
round ((1 - (length(which(is.na(eco$hr)))/N))*100, 1))

estcuant[,7] <- dvc
estcuant[,1:6] <- round(estcuant[,1:6], 1)
estcuant

detach(eco)

b) Andlisis grafico.

### pmlo
ggplot(eco, aes(x = fecha, y = 10*pm10)) +
geom_point(color = "red",

size = 0.1) +
geom_smooth() +
scale_x_date (date _labels = "%b %Y")+
labs(title = "Serie temporal PM10",
subtitle = "ene 2005- dic 2013",
X = ""J
y = "PM1@ (pg/m3)")

gegplot(eco, aes(x= 10*pml0))+
geom_histogram(aes(y = ..density..),fill = "cyan",colour = "b
lue",
binwidth = 1)+
geom_density(color=
"red", linetype = 1,
size = 1, alpha= 0.2) +
labs(title = "Funcién de densidad PM10",
y = "Frecuencia",
x = "Concentracién PM10 (ug/m3)")
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ggplot(eco, aes(y = 10*pml10@)) +
geom_boxplot(color="blue", fill="cyan") +
ylab("PM10 (pg/m3)")

### ozono

ggplot(eco, aes(x = fecha, y = ozono)) +
geom_point(color = "darkslategray3",
size = 0.1) +

geom_smooth() +

scale_x_date (date_labels = "%b %Y")+

labs(title = "Serie temporal ozono",
subtitle = "ene 2005- dic 2013",
T

y "O;ono (pg/m3)™)

ggplot(eco, aes(x= ozono))+
geom_histogram(aes(y = ..density..),fill = "darkslategray
3",colour = "blue",
binwidth = 1)+
geom_density(color=
"red", linetype = 1,
size = 1, alpha= 0.2) +

labs(title = "Funcién de densidad ozono",
y = "Frecuencia",
x = "Concentracién ozono (ug/m3)")

gegplot(eco, aes(y = ozono)) +
geom_boxplot(color="blue", fill="darkslategray3") +
ylab("ozono (pg/m3)")

### tmed

ggplot(eco, aes(x= tmed))+
geom_histogram(aes(y = ..density..),fill = "cornsilk",colour
= "blue",
binwidth = 1)+
geom_density(color=
"red", linetype = 1,
size = 1, alpha= 0.2) +

labs(title = "Funcidén de densidad tmed",
y = "Frecuencia",
x = "Temperaturas medias (°T)")
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ggplot(eco, aes(y = tmed)) +
geom_boxplot(color="blue", fill="cornsilk") +
ylab("Temperatura (2C)")

### hr
ggplot(eco, aes(x
geom_line(color
geom_smooth() +
scale_x_date (date_labels = "%b %Y")+
labs(title = "Serie temporal Humedad Relativa",
subtitle = "ene 2005- dic 2013",

fecha, y = hr)) +
"orange", size = 0.1) +

X = b)
y = "HR (%)")

ggplot(eco, aes(x= hr))+
geom_histogram(aes(y = ..density..),fill = "orange",colour =
"blue",
binwidth = 1)+
geom_density(color= "red", linetype = 1,
size = 1, alpha= 0.2) +

labs(title = "Funcidén de densidad Hmax",
y = "Frecuencia",
x = "Humedad relativa (%)")

ggplot(eco, aes(y = hr)) + geom_boxplot(color="blue", fill="or
ange") +
ylab("Humedad relativa (%)")

ecothr <- ifelse(eco$hr<30, NA, eco$hr)
round ((1 - (length(which(is.na(eco$hr)))/N))*100, 1)

### gripe
ggplot(eco, aes(x = fecha, y = gripe)) +
geom_line(color = "darkgreen") +

scale_x_date (date _labels = "%b %Y")+
labs(title = "Tasas de incidencia x 100 000 habitantes en 1la
provincia de Cadiz. Sistema centinela de gripe de Andalucia. 2
005-2013.",
subtitle = "ene 2005- dic 2013",
X = "".’
y = "Tasa de gripe por 100.000 habitantes")
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1.3. Variables independientes cualitativas

cualitativas <- data.frame (c("si", "no"), table(eco$naf),tabl

e(eco%$fst))
cualitativas <- cualitativas[,c(1,3,5)]

colnames(cualitativas) <- c("Criterio”,"Intrusién sahariana

Dias festivos")
100*cualitativas[1,2]/N

cualitativas

2) ANALISIS BIVARIANTE

2.1. Variables cuantitativas y dias con intrusion sahariana

non
J

# Usamos la funcion ggpairs del paquete GGally (extension de g

gplot)
ggpairs (eco[,c(5,7,8)],
mapping = ggplot2::aes(colour = "red"),

upper = list(continuous = wrap(“cor", size = 3), combo

x_no_facet"),
lower = list(continuous = wrap("points", size
combo = "dot_no_facet")

)

## Tomando NAF como factor:
ggpairs (eco[,c(5:8)],
mapping = ggplot2::aes(colour = naf),

upper = list(continuous = wrap(“cor", size = 3), combo

x_no_facet"),
lower = list(continuous = wrap("points", size
combo = "dot_no_facet"))

# diferencia entre medias
10*mean(eco$pmlO[eco$naf == "naf"], na.rm = T)

[1] 45.12165
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10*mean(eco$pmlO[eco$naf == "no-naf"], na.rm = T)

[1] 30.43114

t.test(x = eco$pml@[eco$naf == "naf"],
y = eco$pml@[eco$naf == "no-naf"],
alternative = "two.sided", mu = @, var.equal = TRUE, co

nf.level = 0.95)
Two Sample t-test

data: ecopm10[econaf == “naf”’] and ecopm10[econaf == “no-naf”] t = 26.606, df
= 3158, p-value < 2.2e-16 alternative hypothesis: true difference in means is not
equal to 0 95 percent confidence interval: 1.360788 1.577313 sample estimates:
mean of x mean of y 4.512165 3.043114

t.test(x = eco$ozono[eco$naf == "naf"],
y = eco$ozono[eco$naf == "no-naf"],
alternative = "two.sided", mu = @, var.equal = TRUE, co

nf.level = 0.95)
Two Sample t-test

data: ecoozono[econaf == “naf”’] and ecoozono[econaf == “no-naf’] t = 13.06, df
= 2904, p-value < 2.2e-16 alternative hypothesis: true difference in means is not
equal to 0 95 percent confidence interval: 9.78687 13.24490 sample estimates:
mean of x mean of y 92.90718 81.39130

t.test(x = eco$tmed[eco$naf == "naf"],
y = eco$tmed[eco$naf == "no-naf"],
alternative = "two.sided", mu = @, var.equal = TRUE, co

nf.level = 0.95)
Two Sample t-test

data: ecotmed[econaf == “naf’] and ecotmed[econaf == “no-naf’] t = 13.159, df
= 3043, p-value < 2.2e-16 alternative hypothesis: true difference in means is not
equal to 0 95 percent confidence interval: 2.266102 3.059692 sample estimates:
mean of x mean of y 18.67022 16.00732

2.2. Relacidn entre las pm10, ozono y la temperatura media

modelo.TP <- gam(nunat ~ te(tmed, pml®), eco, family=quasipois
son)
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vis.gam(modelo.TP, type='response', plot.type='contour', ylab=
Ilpm / 1@")

modelo.OT <- gam(nunat ~ te(ozono, pml@), eco, family=quasipoi
sson)

vis.gam(modelo.OT, type='response', plot.type='contour', ylab=
"pm / 10")

2.3. Relacidn entre la variable dependiente y el resto de variables

gegplot(eco, aes(x=10*pml@, y=log(nunat))) +
geom_point()+
geom_smooth(method = "loess", size = 1.5)+
xlab("PM10") +
ylab("Log numero muertes causas naturales")

ggplot(eco, aes(x=tmed, y=log(nunat))) +
geom_point()+
geom_smooth(method = "loess", size = 1.5)+
xlab("Temperatura") +
ylab("Log numero muertes causas naturales")

ggplot(eco, aes(x=o0zono, y=log(nunat))) +
geom_point()+
geom_smooth(method = "loess", size = 1.5)+
xlab("0zono") +
ylab("Log numero muertes causas naturales")

ggplot(eco, aes(x=somo, y=log(nunat))) +
geom_point()+
geom_smooth(method = "loess", size = 1.5)+
xlab("0Ozono (SOMO35)") +
ylab("Log numero muertes causas naturales")

ggplot(eco, aes(x=hr, y=log(nunat))) +
geom_point()+
geom_smooth(method = "loess", size = 1.5)+
xlab("Humedad relativa") +
ylab("Log numero muertes causas naturales")

ggplot(eco, aes(x=Lag(pml@,1), y=log(nunat))) +
geom_point()+
geom_smooth(method = "loess", size = 1.5)+
xlab("PM10 (lag 1)") +
ylab("Log numero muertes causas naturales")
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ggplot(eco, aes(x=runMean(pml0,0:1), y=log(nunat))) +
geom_point()+
geom_smooth(method = "loess", size = 1.5)+
xlab("PM10 (lag ©-1)") +
ylab("Log numero muertes causas naturales")

gegplot(eco, aes(x=runMean(pml®@,1:2), y=log(nunat))) +
geom_point()+
geom_smooth(method = "loess", size = 1.5)+
xlab("PM10 (lag 1-2)") +
ylab("Log numero muertes causas naturales")

ecos <- eco
write.csv2(ecos, file = "ecos.csv", fileEncoding = "UTF-8")
rm(modelo.OT, modelo.TP, modelo®, modelol)
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Anexo 11. Analisis en profundidad (3): Control de estacionalidad y tendencias

ecos$time <- seq(nrow(ecos))
spl <- bs(ecos$time,degree=3,df=21)

modelo® <- glm(nunat ~ spl,ecos,family=quasipoisson)
summary (modelo@)

(Dispersion parameter for quasipoisson family taken to be 1.002633)

Null deviance: 3899.0 on 3286 degrees of freedom

# numero de muertes predichas por el modelo
predl <- predict(modelo®,type="response™)

plot(ecos$fecha,ecos$nunat,ylim=c(0,20),pch=19,
cex=0.2,col=grey(0.6),
main="Modelo spline flexible cubico",
ylab="muertes diarias"”,
xlab="fecha")
lines(ecos$fecha,predl,lwd=2, col="red")

res@ <- residuals(modelo@,type="response")

plot(ecos$fecha,res0,ylim=c(-20,20),pch=19,
cex=0.4,col=grey(0.6),main="Residuales a lo largo del tie
mpoll’
ylab="residuales (observados vs modelizados)", xlab="fech
all
abline(h=0,1ty=2,1wd=2)

qgnorm(reso)
qqline(reso)
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Anexo 12. Analisis en profundidad (3): Modelos de asociacion
1-. Estimacion de la asociacion PM10-mortalidad diaria
1.1-. Asociacion sin retardos

Modelo bdsico ajustado por tendencias temporales a largo plazo

modelola <- glm(nunat ~ pml® + spl + dow, ecos, family=quasipo
isson)

effl <- ci.lin(modelola,subset="pml0",Exp=T)

effl <- matrix(effl, nrow = 1, ncol = 7)

dimnames (effl) <- list(c("pm10"), c("Est","ES", "Z", "Valor P"
> "RR", "IC (inf)","IC (sup)"))

effl

Modelo ajustado por tendencias temporales a largo plazo y temperaturas

modelolb <- update(modelola,.~.+
ns (tmed, df=6, intercept = TRUE))
efflb <- ci.lin(modelolb, subset="pm10",Exp=T)
efflb <- matrix(efflb, nrow = 1, ncol = 7)
dimnames (efflb) <- list(c("PM10"), c("Est","ES","Z", "Valor P"
, "RR", "IC (inf)","IC (sup)"))
efflb

Modelo ajustado por tendencias temporales, temperatura y ozono.

modelolc <- update(modelolb,.~.+ somo)

efflc <- ci.lin(modelolc,subset=c("pm10", "somo"),Exp=T)
efflc <- matrix(efflc, nrow = 2, ncol = 7)

dimnames (efflc) <- list(c("PM10", "Ozono"), c("Est","ES","Z",
"Valor P", "RR", "IC (inf)","IC (sup)"))

efflc
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Modelo ajustado por tendencias temporales, temperatura, ozono y humedad.

Vamos a introducir ahora otra variable, la humedad, mediante la utilizacion de un
spline con tres grados de libertad.

modelold <- update(modelolc,.~.+ ns(hr, df=3,intercept = TRUE)
)

effld <- ci.lin(modelold, subset=c("pm10", "somo"), Exp=T)

effld <- matrix(effld, nrow = 2, ncol = 7)

dimnames (eff1d) <- list(c("PM10", "Ozono"), c("Est","ES","Z",
"Valor P", "RR", "IC (inf)","IC (sup)"))

effld

1.2-. Asociaciones retardadas (l): Modelo con retardos tinicos

tablag.pm1@ <- matrix(NA,7+1,3,dimnames=1ist(
paste("Lag",0:7),
c("RR","CI low","CI high")))

tablag.somo <- matrix(NA,7+1,3,dimnames=1ist(
paste("Lag",0:7),
c("RR","IC inf","IC sup")))

for(i in 0:7) {

# retardos

pml@lag <- Lag(ecos$pmlo,i)
somolag <- Lag(ecos$somo,i)
tmedlag <- Lag(ecos$tmed,i)
hrlag <- Lag(ecos$hr,i)

# modelo con todos Llos Llags
modelag <- glm(nunat ~ pml@lag + somolag + ns(tmedlag, df=6)
+ ns(hrlag, df=3) + spl + dow,
ecos, family=quasipoisson)

# tablas
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tablag.pm1@[i+1,] <- ci.lin(modelag,subset="pm10",Exp=T)[5
:7]
tablag.somo[i+1,] <- ci.lin(
modelag, subset="somolag",Exp=T)[5:7]

}

tablag.pml0

tablag.somo

HH##H pmlo HH4HEHEHEHEH SR Y
plot(0:7,0:7,type="n",ylim=c(0.92,1.08), cex.lab=0.66,
cex.main=0.8,
main="Términos lag modelizados a la vez: PM10",
xlab="Lag (dias)",
ylab="RR e IC 95% por aumento de 10 ug/m3")
abline(h=1, col="red")
arrows(0:7,tablag.pmi0[,2],0:7,tablag.pmlo[,3],
length=0.05,angle=90,code=3, col = "blue")
points(@:7,tablag.pm10[,1],pch=19, col="blue")

###H###  ozono  HiHHHHHHHSHHHHSH]

plot(0:7,0:7,type="n",ylim=c(0.99,1.01),cex.1lab=0.66,
cex.main=0.8,

main="Términos lag modelizados a la vez: Ozono",

xlab="Lag (days)",

ylab="RR e IC 95% por aumento de 10 ug/m3")

abline(h=1, col="red")

arrows(0:7,tablag.somo[,2],0:7,tablag.somo[,3],

length=0.05,angle=90,code=3, col = "blue")
points(©:7,tablag.somo[,1],pch=19, col = "blue")

1.3-. Asociaciones retardadas (llI): Modelos con retardos distribuidos y sin

restricciones
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pmcbunc <- crossbasis(ecos$pml®,lag=c(0,7), argvar=list(fun="1
in", cen=FALSE),
arglag=list(fun="integer"))

o3cbunc <- crossbasis(ecos$ozono,lag=c(9,7), argvar=list(fun="
thr",thr=70),
arglag=list(fun="integer"))

tmcbunc <- crossbasis(ecos$tmed,lag=c(0,7), argvar=list(fun="n
s", df=6),
arglag=list(fun="integer"))

hrcbunc <- crossbasis(ecos$hr,lag=c(0,7), argvar=list(fun="ns"
,df=3),
arglag=list(fun="integer"))

modelo2 <- gam(nunat ~ pmcbunc + o3cbunc + tmcbunc + hrcbunc +
spl + dow + gripe + fst, ecos, family=quasipoisson)

Veamos los valores de riesgo relativo para las PM10.

pred.pmm2 <- crosspred(pmcbunc,modelo2, at=1, cumul = T)
plot(pred.pmm2, var=1, type="p", ci="bars",cex.lab=0.22,
cex.main=0.8, col="blue",pch=19,ylim=c(0.90,1.10),
main="All lag terms modelled together
(unconstrained)",xlab="Lag (days)",
ylab="RR and 95%CI per 10-unit increase in PM10")
abline(h=1, col="red")

plot(pred.pmm2, "slices", var=1, col=2, cex.lab=0.8,
cex.main=0.8, cumul=TRUE, ylab="Cumulative RR", main="Efe
cto acumulado (por aumento en 10 unidades de PM10)")

tablag2.pml1@ <- with(pred.pmm2,
t(rbind(matRRfit,matRR1low,matRRhigh)))
tablag2.pml10 <- matrix(tablag2.pml®, nrow = 8, ncol = 3)
dimnames(tablag2.pm1@) <- list(c("Lag 0", "Lag 1", "Lag 2", "L
ag 3", "Lag 4", "Lag 5", "Lag 2","Lag 7" ), c("RR", "IC inf",
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"IC sup"))
tablag2.pmile

# efecto acumulado

cumulative2 <- rbind("RR" = pred.pmm2$allRRfit, "CI low" = pre
d.pmm2$allRRlow, "CI high" = pred.pmm2$allRRhigh)
colnames(cumulative2) <- "Efecto acumulado (por aumento en 10
unidades de PM10)"

cumulative2

pred.o3m2 <- crosspred(o3cbunc,modelo2, at=80, cumul = T)
plot(pred.o3m2,var=80, type="p", ci="bars",cex.lab=0.22, cex.m
ain=0.8, col="blue",pch=19,ylim=c(0.90,1.10), main="Todos los
términos lag modelizados juntos (sin restricciones)",xlab="Lag
(dias)", ylab="RR and IC95% por aumento de 10 unidades")
abline(h=1, col="red")

plot(pred.o3m2, "slices", var=80, col=2, cex.lab=0.8,
cex.main=0.8, cumul=TRUE, ylab="RR acumulado", main="Asoc
iacioén acumulada")

tablag2.03 <- with(pred.o3m2,
t(rbind(matRRfit,matRR1low,matRRhigh)))

tablag2.03 <- matrix(tablag2.03, nrow = 8, ncol = 3)

dimnames(tablag2.03) <- list(c("Lag 0", "Lag 1", "Lag 2", "Lag

3", "Lag 4", "Lag 5", "Lag 2","Lag 7" ), c("RR", "IC inf", "IC

sup"))

tablag2.03

cumulative2.03 <- rbind("RR" = pred.o3m2$allRRfit, "IC inferio
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r" = pred.o3m2$allRRlow, "IC superior" = pred.o3m2$allRRhigh)
colnames(cumulative2.03) <- "Efecto acumulado"”

tmcbunc2l <- crossbasis(ecos$tmed,lag=c(0,28),
argvar=list(fun="ns",df=6),
arglag=list(fun="integer"))

modelo2t <- gam(nunat ~ pmcbunc + o3cbunc + tmcbunc2l + hrcbun
c + spl + dow,
ecos, family=quasipoisson)

pred.tm2 <- crosspred(tmcbunc2l,modelo2t, at=21, cumul = T)
plot(pred.tm2,var=21,type="p",ci="bars", cex.lab=0.66,

cex.main=0.9,col="blue",pch=20,ylim=c(0.75,1.25), main="T
odos los términos lag modelizados juntos (sin restricciones)",
xlab="Lag (dias)", ylab="RR and IC95% por aumento de 1°C")
abline(h=1, col="red")

plot(pred.tm2, var=21, col=2, cex.lab=0.5,
cex.main=0.8, cumul=TRUE, ylab="RR acumulado", main="Asoc
iacién acumulada")

1.4-. Asociaciones retardadas (lll): Modelos con retardos distribuidos y con

restricciones

HEHEH RS Lags = 0:1 y 2:5 #H#H#HEHSEHEHSHYT

pmconstrl <- crossbasis(ecos$pml®@,lag=c(0,7),
argvar=list(type="1in",cen=FALSE),
arglag=list(type="strata",breaks=c(2,6)))

model.pmC1l <- gam(nunat ~ pmconstrl +
o3cbunc + tmcbunc + hrcbunc +
+ gripe + dow + fst + spl,
ecos, family=quasipoisson)
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pred.pmCl <- crosspred(pmconstrl,model.pmCl,at=1)

# Efectos estimados a cada lag
plot(pred.pmCl,var=1,type="p",ci="bars", cex.lab=0.66, cex.mai
n=0.9,col="blue",pch=19, ylim=c(0.95,1.05),

main=" Todos los términos modelados conjuntamente (con re
stricciones)"”,

xlab="Lag (dias)",

ylab="RR e IC 95%")
abline(h=1, col="red")

HHHHAFHAFHAHHAHHAHHAH Lags = O:2 H#H#HHHHAHHAHHAHHAHHHHH

pmconstr2 <- crossbasis(ecos$pmle,lag=c(0,7),
argvar=list(type="1in",cen=FALSE),
arglag=list(type="strata",breaks=c(3,5)))

model.pmC2 <- gam(nunat ~ pmconstr2 +
o3cbunc + tmcbunc + hrcbunc +
+ gripe + dow + fst + spl,
ecos, family=quasipoisson)

pred.pmC2 <- crosspred(pmconstr2,model.pmC2, at=1)

# Efectos estimados a cada lag
plot(pred.pmC2,var=1, type="p",ci="bars",cex.lab=0.66, cex.mai
n=0.9,col="blue",pch=19, ylim=c(0.95,1.05),

main="Todos los términos modelados conjuntamente (con res
tricciones)"”,

xlab="Lag (dias)",

ylab="RR e IC 95%")
abline(h=1, col="red")

1.5-. Eleccion de los retardos a incluir en el modelo

Particulas

## pmo
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modelo.pm@ <- gam(nunat ~ pml® + o3cbunc + tmcbunc + hrcbunc +
gripe +

)

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson
tab.pm@ <- c(ci.lin (modelo.pm@,subset="pml10",Exp=T)[5:7], mod
elo.pm@$gcv.ubre)
## pml
modelo.pml <- gam(nunat ~ Lag(pml®@,1) + o3cbunc + tmcbunc + hr
cbunc +

gripe +fst + dow + spl, ecos, family=quasi

poisson)

tab.pml <- c(ci.lin (modelo.pml,subset="pml10",Exp=T)[5:7], mod
elo.pml$gcv.ubre)

## pm2

modelo.pm2 <- gam(nunat ~ Lag(pml®,2) + o3cbunc + tmcbunc + hr
cbunc + gripe +

)

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

tab.pm2 <- c(ci.lin (modelo.pm2,subset="pm10",Exp=T)[5:7], mod
elo.pm2$gcv.ubre)

## pm3

modelo.pm3 <- gam(nunat ~ runMean(pml0,0:1) + o3cbunc + tmcbun
¢ + hrcbunc + gripe +
fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

)

tab.pm3 <- c(ci.lin (modelo.pm3,subset="pml0",Exp=T)[5:7], mod
elo.pm3$gcv.ubre)

## pm4
modelo.pm4 <- gam(nunat ~ runMean(pml®, ©:2) + o3cbunc + tmcbu

nc + hrcbunc + gripe +
fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

)

tab.pm4 <- c(ci.lin (modelo.pm4,subset="pml0",Exp=T)[5:7], mod
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elo.pm4$gcv.ubre)
## pm5

modelo.pm5 <- gam(nunat ~ runMean(pml®,0:5) + o3cbunc + tmcbun
¢ + hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson
)

tab.pm5 <- c(ci.lin (modelo.pm5,subset="pml10",Exp=T)[5:7], mod
elo.pm5%gcv.ubre)

## pm6

modelo.pm6 <- gam(nunat ~ runMean(pml®,2:5) + o3cbunc + tmcbun
¢ + hrcbunc + gripe +
fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

)

tab.pm6 <- c(ci.lin (modelo.pm6,subset="pml0",Exp=T)[5:7], mod
elo.pm6$gcv.ubre)

## Efectos estimados y GCV a cada lag

tab.pml® <- rbind.data.frame(tab.pm@, tab.pml, tab.pm2, tab.pm
3, tab.pm4, tab.pm5, tab.pm6)

rownames (tab.pm1@) <- c("Lag 0","Lag 1","Lag 2", "Lag ©-1", "L
ag 0-2", "Lag 0-5", "Lag 2-5")

colnames(tab.pm1@) <- c("RR","CI low","CI high", "GCV")
tab.pmlo

Ozono

## 0z0
modelo.o0z® <- gam(nunat ~ somo + pmcbunc + tmcbunc + hrcbunc +
gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson)

tab.0z0 <- c(ci.lin (modelo.o0z@,subset="somo",Exp=T)[5:7], mod
elo.oz@%gcv.ubre)
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## ozl
modelo.ozl <- gam(nunat ~ Lag(somo,1) + pmcbunc + tmcbunc + hr
cbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson)

tab.ozl <- c(ci.lin (modelo.ozl,subset="somo",Exp=T)[5:7], mod
elo.ozl$gcv.ubre)

## o0z2

modelo.oz2 <- gam(nunat ~ Lag(somo,2) + pmcbunc + tmcbunc + hr
cbunc + gripe +

)

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

tab.oz2 <- c(ci.lin (modelo.oz2,subset="somo",Exp=T)[5:7], mod
elo.oz2%gcv.ubre)

## o0z3

modelo.oz3 <- gam(nunat ~ runMean(somo,©:1) + pmcbunc + tmcbun
¢ + hrcbunc + gripe +
fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

)

tab.oz3 <- c(ci.lin (modelo.oz3,subset="somo",Exp=T)[5:7], mod
elo.oz3%gcv.ubre)

## oz4

modelo.oz4 <- gam(nunat ~ runMean(somo, ©:2) + pmcbunc + tmcbu
nc + hrcbunc + gripe +
fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

)

tab.oz4 <- c(ci.lin (modelo.oz4,subset="somo",Exp=T)[5:7], mod
elo.oz4$gcv.ubre)

## o0z5
modelo.oz5 <- gam(nunat ~ runMean(somo,@:5) + pmcbunc + tmcbun

¢ + hrcbunc + gripe +
fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

)

tab.oz5 <- c(ci.lin (modelo.oz5,subset="somo",Exp=T)[5:7], mod
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elo.oz5%gcv.ubre)
## 0z6

modelo.oz6 <- gam(nunat ~ runMean(somo,2:5) + pmcbunc + tmcbun
¢ + hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson
)

tab.oz6 <- c(ci.lin (modelo.oz6,subset="somo",Exp=T)[5:7], mod
elo.oz6%gcv.ubre)

## Efectos estimados y GCV a cada lag

tab.somo <- rbind.data.frame(tab.oz@, tab.ozl, tab.oz2, tab.oz
3, tab.oz4, tab.oz5, tab.oz6)

rownames (tab.somo) <- c("Lag ©","Lag 1","Lag 2", "Lag ©-1", "L
ag 0-2", "Lag 0-5", "Lag 2-5")

colnames(tab.somo) <- c("RR","CI low","CI high", "GCV")
tab.somo

Temperatura

# Pardmetros

cen <- 21
perc <- quantile(ecos$tmed,c(0.01,0.99), na.rm = T)

# Predicciones por acumulacion total (valor de referencia = 21
°C)

cplcold <- crosspred(tmcbunc21,modelo2t,
at=seq(min(ecos$tmed,na.rm=T),
cen,length=20),cen=cen)
cplhot <- crosspred(tmcbunc2l,modelo2t,at=seq(cen,max(ecos$tme
d,na.rm=T), length=20),cen=cen)

# Grdficos
plot(cplcold, "overall”,col=4,ylab="RR",xlab="temperatura media

",xlim=c(5,32),
ylim=c(9,3),axes=F,1lwd=1.5, cex.lab = 0.8, cex.axis=0.6)
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lines(cplhot, "overall",ci="area",col=2,1lwd=1.5)
axis(1l,at=-1:7%*5)

axis(2,at=c(1:7%0.5))

title("Asociacidén acumulada total y distribucién de temperatur
as", cex.main=0.7)

par(new=T)
hist(ecos$tmed,xlim=c(5,35),ylim=c(0,250),axes=F,ann=F,col=gre
y(0.95),breaks=30)

abline(v=quantile(ecos$tmed,c(0.01,0.99), na.rm=T),lty=2)
abline(v=cen,lty=3)

axis(4,at=0:4*%50, cex=0.5)
mtext("frecuencia",4,1line=2.5,at=200,cex=0.8)

## to
modelo.t® <- gam(nunat ~ ns(tmed, df=6) + pmcbunc + o3cbunc +
hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson)

tab.t@ <- modelo.t@%$gcv.ubre

##t t1
modelo.tl <- gam(nunat ~ ns(runMean(tmed,0:1), df=6) + pmcbunc
+ 03cbunc + hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson)

tab.tl <- modelo.tl$gcv.ubre

#it t2
modelo.t2 <- gam(nunat ~ ns(runMean(tmed,0:3), df=6) + pmcbunc
+ 03cbunc + hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson
)

tab.t2 <- modelo.t2%$gcv.ubre

## t3
modelo.t3 <- gam(nunat ~ ns(runMean(tmed,1:3), df=6) + pmcbun
C + o3cbunc + hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

)

tab.t3 <- modelo.t3%$gcv.ubre

#t t4
modelo.t4 <- gam(nunat ~ ns(runMean(tmed, ©:7) , df=6) + pmcbu
nc + o3cbunc + hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson
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)

tab.t4 <- modelo.t4$gcv.ubre

## t5
modelo.t5 <- gam(nunat ~ ns(runMean(tmed,@:14), df=6) + pmcbun
C + o3cbunc + hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson
)

tab.t5 <- modelo.t5%gcv.ubre

## t6
modelo.t6 <- gam(nunat ~ ns(runMean(tmed,0:21), df=6) + pmcbu
nc + o3cbunc + hrcbunc + gripe +

fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

)

tab.t6 <- modelo.t6%gcv.ubre

## Efectos estimados y GCV a cada lag

tab.tmed <- rbind.data.frame(tab.t@, tab.tl1l, tab.t2, tab.t3, t
ab.t4, tab.t5, tab.t6)

rownames (tab.tmed) <- c("Lag ©","Lag ©-1","Lag ©-3", "Lag 1-3"
, "Lag ©-7", "Lag 0-14", "Lag 0-21")

colnames(tab.tmed) <- c("GCV")

tab.tmed

Humedad

## ho

modelo.h® <- gam(nunat ~ ns(hr, df=3) + pmcbunc + tmcbunc + 03
cbunc + gripe + fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson)

tab.h@ <- modelo.h@$gcv.ubre

## hil

modelo.hl <- gam(nunat ~ ns(Lag(hr,1), df=3) + pmcbunc + tmcbu
nc + o3cbunc + gripe + fst + dow + spl, ecos, family=quasipois

son)

tab.hl <- modelo.hl$gcv.ubre
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## h2
modelo.h2

<- gam(nunat ~ ns(Lag(hr,2), df=3) +pmcbunc + tmcbun

C + o3cbunc + gripe + fst + dow + spl,ecos, family=quasipoisso

n)

tab.h2 <-
#t# h3
modelo.h3
tmcbunc +
ipoisson)
tab.h3 «<-

## h4

modelo.h4
+ pmcbunc

tab.h4 «<-
#t# h5

modelo.h5
tmcbunc +

)
tab.h5 «<-
#t# he

modelo.h6
tmcbunc +

)

tab.h6 <-

modelo.h2$gcv.ubre

<- gam(nunat ~ ns(runMean(hr,0:1), df=3) + pmcbunc +
o3cbunc + gripe + fst + dow + spl, ecos, family=quas

modelo.h3$gcv.ubre

<- gam(nunat ~ ns(runMean(hr, 0:2), df=3)
+ tmcbunc + o3cbunc + gripe +

fst + dow + spl,

ecos, family=quasipoisson)

modelo.h4$gcv.ubre

<- gam(nunat ~ ns(runMean(hr,0:5),df=3) + pmcbunc +
o3cbunc + gripe +
fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

modelo.h5%gcv.ubre

<- gam(nunat ~ ns(runMean(hr,2:5), df=3) + pmcbunc +
o3cbunc + gripe +
fst + dow + spl, ecos, family=quasipoisson

modelo.h6$gcv.ubre

## Efectos estimados y GCV a cada lag
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tab.hr <- rbind.data.frame(tab.h@, tab.hl, tab.h2, tab.h3, tab
.h4, tab.h5, tab.h6)
rownames(tab.hr) <- c("Lag 0","Lag 1
0-2", "Lag ©-5", "Lag 2-5")
colnames(tab.hr) <- c("GCV")

tab.hr

, Lag 2", "Lag ©0-1", "Lag

2-. Modelo de efectos de la exposicién a PM10

Mp8 <- gam(nunat ~
Lag(pmlo,2) + Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept =T) +
ns(runMean(hr,2:5),df=3) +
gripe + fst + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

coef _Mp8 <- rbind.data.frame(

ci.lin(Mp8, subset="pml0", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp8, s
ubset="naf", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp8, subset="somo",
Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp8, subset="gripe", Exp=T)[c(1,2
»4,5:7)], ci.lin(Mp8, subset="fst", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)])
colnames(coef Mp8) <- c("Est", "Error std", "Valor p", "RR", "
IC (inf)","IC (sup)™)

rownames (coef_Mp8) <- c("PM10", "NAF", "ozono", "gripe", "fest
ivos"

coef_Mp8

Mp7_o3 <- gam(nunat ~ Lag(pml0,2) + Lag(naf,2) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept = T) +
ns(runMean(hr,2:5),df=3) +
gripe + fst + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

Mp7_tm <- gam(nunat ~ Lag(pml@,2) + Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
ns(runMean(hr,2:5),df=3) +
gripe + fst + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

Mp7_hr <- gam(nunat ~ Lag(pml0,2) + Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
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ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept
gripe + fst + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

T) +

Mp7_gri <- gam(nunat ~ Lag(pml@0,2) + Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
ns(runMean(tmed, ©:1), df=6, intercept
ns(runMean(hr,2:5),df=3) +
fst + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

T) +

Mp7_fst <- gam(nunat ~ Lag(pml@0,2) + Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept
ns(runMean(hr,2:5),df=3) +
gripe + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

T) +

## Criterio GCV
GCV_p7 <- rbind.data.frame (

Mp7_o3%$gcv.ubre, Mp7_tm$gcv.ubre, Mp7_hr$gcv.ubre, Mp7_gri$g
cv.ubre, Mp7_fst$gcv.ubre)
colnames(GCV_p7) <- "GCV"
rownames (GCV_p7)<- c("Sin variable ozono", "Sin variable tm",
"Sin variable hr", "Sin variable gripe", "Sin variable festivo
"
GCV_p7

# Modelo de siete variables: Mp7_hr

coef_Mp7 <- rbind.data.frame(

ci.lin(Mp7_hr, subset="pmle", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp7
_hr, subset="naf", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp7_hr, subset
="somo", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp7_hr, subset="gripe",
Exp=T)[c(1,2,4,5:7)],

ci.lin(Mp7_hr, subset="fst", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)])
colnames(coef Mp7) <- c("Est", "Error std", "Valor p", "RR",
IC (inf)","IC (sup)")

rownames (coef Mp7) <- c("PM10", "NAF", "ozono", "gripe", "fest
ivos"

coef_Mp7
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Mp6_03 <- gam(nunat ~ Lag(pml0,2) + Lag(naf,2) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept =T) +
gripe + fst + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

Mp6_tm <- gam(nunat ~ Lag(pml0,2) + Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
gripe + fst + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

Mp6_gri <- gam(nunat ~ Lag(pml0,2) + Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept
fst + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

Mp6_fst <- gam(nunat ~ Lag(pml®@,2) +Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept
gripe + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

T) +

T) +

## Resultados

GCV_p6 <- rbind.data.frame (Mp6_o3%$gcv.ubre, Mp6_tm$gcv.ubre,
Mp6_gri$gcv.ubre, Mp6_fst$gcv.ubre)

colnames(GCV_p6) <- "GCV"

rownames (GCV_p6)<- c("Sin variable ozono", "Sin variable tm",
"Sin variable gripe", "Sin variable festivos")

GCV_p6

# Resultados Mp6 fst

coef _Mp6 <- rbind.data.frame(

ci.lin(Mp6_fst, subset="pml0", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp
6_fst, subset="naf", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp6_fst, sub
set="somo", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp6_fst, subset="grip
e", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)])

colnames(coef_Mp6) <- c("Est", "Error std", "Valor p", "RR",
IC (inf)","IC (sup)™)

rownames (coef_Mp6) <- c("PM1e", "NAF", "ozono", "gripe")
coef_Mp6

Mp5_03 <- gam(nunat ~ Lag(pml@0,2) +Lag(naf,2) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept = T) +
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gripe + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

Mp5_tm <- gam(nunat ~ Lag(pml@,2) +Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
gripe + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

Mp5_gri <- gam(nunat ~ Lag(pml@,2) +Lag(naf,2) +
runMean(somo,2:5) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept =T) +
dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

## Criterio GCV
GCV_p5 <- rbind.data.frame (

Mp5_o3%$gcv.ubre, Mp5 tm$gcv.ubre, Mp5 grif$gcv.ubre)
colnames(GCV_p5) <- "GCV"
rownames (GCV_p5)<- c("Sin variable ozono", "Sin variable tm",
"Sin variable gripe")
GCV_p5

# Resultados Mp5 o3

coef Mp5 <- rbind.data.frame(

ci.lin(Mp5_ o3, subset="pml0", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)], ci.lin(Mp5
_03, subset="naf", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)],

ci.lin(Mp5_o3, subset="gripe", Exp=T)[c(1,2,4,5:7)])
colnames(coef Mp5) <- c("Coef", "Error std", "Valor p", "RR",
"IC (inf)","IC (sup)")

rownames (coef_Mp5) <- c("PM1@", "NAF", "gripe")

coef_Mp5

Mp4_tm <- gam(nunat ~ Lag(pml@,2) + Lag(naf,2) +
gripe + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

Mp4_gri <- gam(nunat ~ Lag(pml®@,2) + Lag(naf,2) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept = T) +
dow + spl, ecos, family=quasipoisson)

## Criterio GCV

GCV_p4 <- rbind.data.frame (
Mp4_tm$gcv.ubre, Mp4 gri$gcv.ubre)

colnames(GCV_p4) <- "GCV"
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rownames (GCV_p4)<- c("Sin variable tm", "Sin variable gripe")
GCV_p4

3-. Modelo de interaccién entre PM10 y los dias con intrusién sahariana

Mp5int <- gam(nunat ~ Lag(pml0,2) + Lag(naf,2) +
Lag(pml@,2):Lag(naf,2) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept =T) +
gripe + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

GCV_int <- Mp5int$gcv.ubre

coef Mp5int <- rbind.data.frame (
ci.lin(Mp5int, subset = "Intercept", Exp = T),
ci.lin(Mp5int, subset = "pml@", Exp = T),
ci.lin(Mp5int, subset "naf", Exp = T),
ci.lin(Mp5int, subset = "gripe", Exp = T))

colnames(coef Mp5int) <- c("Coef", "Error std", "Z", "Valor p"
, "RR"’ IIIC (inF)II)IIIC (Sup)")
coef_Mp5int <- coef Mp5int[-5,]

GCV_int

GCV.Cp 1.142542

coef_ Mp5int

anova(Mp5_ o3, Mp5int, test = "Chisq")
Mp5_o3$deviance

[1] 3207.706

Mp5int$deviance

[1] 3207.657

Mp5_o3%$deviance - Mp5int$deviance

[1] 0.04861201
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Anexo 13. Analisis en profundidad (3): Validacion del modelo

Mp5 <- gam(nunat ~ Lag(pml@,2) + Lag(naf,2) +
ns(runMean(tmed, 0:1), df=6, intercept = T) +
gripe + dow + spl,
ecos, family=quasipoisson)

res.Mp5 <- residuals.gam (Mp5,type="deviance")

plot(ecos$fecha, res.Mp5,

ylim=c(-5,5), pch=16, cex=0.7, col="grey",

main="Residuales",

ylab="Residuales de la deviance",xlab="Fecha")
abline(h=0,1ty=2,1wd=2, col="blue")
abline(h=1.96,1ty=2,1wd=2, col="blue")
abline(h=-1.96,1ty=2,1wd=2, col="blue")

pacf(res.Mp5, na.action = na.pass, lag.max = 21,
ci = 0.95, xlab = "Lag (dias)", pch=19, col=grey(0.5), ci.c

ol = "blue", type="0", ylim=range(-0.08,0.08), ylab = "Autocor
relacion parcial")

283



284



