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I. PREFACIO Y AGRADECIMIENTOS 

La relación entre el ambiente y el ser humano ha ido evolucionando con el paso del tiempo. No 

podemos negar la conexión entre el ser humano y la naturaleza a pesar de que en el mundo 

actual nos empeñamos en olvidarlo. 

Desde siempre he estado concienciada con el cuidado de la naturaleza y de nuestros 

ecosistemas y así me lo enseñaron de pequeña. 

Un medio ambiente sano contribuye a la salud y bienestar de las personas y al mismo tiempo 

puede ser fuente de factores de estrés si el equilibrio se pierde, como la contaminación 

atmosférica, el ruido, o los efectos derivados del cambio climático, todos ellos con gran 

componente antropogénico. La OMS calcula que el 24% de la carga mundial de morbilidad y un 

23% de la mortalidad son atribuibles a factores medioambientales. 

La importancia de este tema, mi interés por el mismo y el hecho de que, en muchas ocasiones 

olvidamos esta especial conexión entre el ambiente y el ser humano, me llevaron a querer 

profundizar más en esta materia. Es por eso por lo que decidí hacer este trabajo. 

A su vez, otros de los problemas que acompañan a la evolución de la sociedad actual es su salud 

mental. Las enfermedades de salud mental constituyen hoy en día una epidemia silenciosa y en 

ellas influyen múltiples factores sociales, ambientales, psicológicos y biológicos. 

Diferentes factores o riesgos ambientales pueden desempeñar un importante papel en el 

desarrollo de enfermedades psiquiátricas o trastornos psicológicos pero es necesaria más 

investigación al respecto, sobre todo en el caso de calidad del aire, ruido o consecuencias del 

cambio climático como las temperaturas extremas, ya que son estos escenarios donde a los 

profesionales de salud pública nos queda mucho por hacer. 

Unir estos dos temas, medio ambiente y salud mental, tan importantes hoy en día por las 

consecuencias de salud crecientes que acarrean, me pareció un tema fascinante para analizar e 

investigar sobre ello. 

La realización de este trabajo la considero un privilegio y una oportunidad para aprender más 

sobre estos temas y con un poco de suerte y trabajo aportar más conocimiento y evidencia sobre 

esta materia, que espero que sea más considerada e importante en el ámbito de la salud pública. 
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II. RESUMEN 

Antecedentes: La salud humana y el ambiente que nos rodea están estrechamente 

relacionados. Diversos factores ambientales como la contaminación de aire, el ruido ambiental 

en los  entornos urbanizados y las condiciones meteorológicas pueden provocar importantes 

efectos en la salud humana e impactar en la aparición, desarrollo o agravamiento de diversas 

enfermedades tales como enfermedades respiratorias, cardiovasculares, cáncer, neurológicas o 

psicológicas. En los últimos años numerosos estudios han confirmado la relación entre diversos 

trastornos mentales y  factores como la contaminación química, ruido  y variables 

meteorológicas. Esta asociación puede repercutir en aumentos de los ingresos hospitalarios 

urgentes por estas causas. 

Objetivo: Analizar el impacto de diversos factores ambientales sobre los ingresos hospitalarios 

urgentes a nivel diario por trastorno mental en la Comunidad de Madrid (CAM) en el periodo 

2013-2028. Para ello se ha llevado a cabo un estudio ecológico longitudinal de series temporales 

analizadas mediante regresión de Poisson, siendo la variable dependiente los ingresos por 

trastorno mental no programados diarios en la CAM y las independientes contaminantes 

químicos, nivel de ruido y variables meteorológicas.  

Resultados: Se observó que los ingresos hospitalarios por patología mental se relacionan 

significativamente con el nivel de ruido diurno, las horas de luz, la velocidad del viento y la 

humedad relativa. La significación de la humedad relativa la consideramos en estos modelos 

como variable de confusión. Para las horas de luz la relación es negativa, es decir, que a menos 

horas de luz más ingresos. Los ingresos por patología mental en las mujeres se relacionan 

igualmente con las variables anteriores y en hombres el viento y las horas de luz resultaron 

igualmente significativas, no así el ruido. 

Conclusión: Los hallazgos obtenidos en este estudio muestran que el ruido es una variable 

relacionada con los ingresos hospitalarios por trastornos mentales en todos los grupos de edad 

en esta región. El porcentaje de ingresos por año atribuibles a esta variable supone un 4,72% del 

total.  Las escasas horas de luz y la velocidad del viento han resultado igualmente significativas 

pudiendo interpretarse este hallazgo como indicador del efecto de la sensación térmica de frío. 

Los resultados de este estudio pueden servir de base para la elaboración de recomendaciones y 

planes de salud que consideren estas variables como factores de riesgo para la salud mental 

dada la prevalencia creciente a de los trastornos mentales, sobre todo para el caso del ruido, ya 

que el nivel de ruido depende fundamentalmente de las actividades antropogénicas en zonas 

altamente urbanizadas y con elevada densidad de tráfico.  

Palabras clave: medio ambiente, ruido, trastorno mental, salud mental, ingresos hospitalarios. 
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µg/m3: microgramos por metro cúbico. 
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1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

 

La salud humana y el ambiente que nos rodea están estrechamente relacionados. Es innegable 

la existencia de una intersección entre el medio ambiente y la salud, en el que se ven implicados 

diversos factores químicos, físicos y biológicos. Estas condiciones conjuntamente, se denominan 

los determinantes ambientales de la salud.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) identifica diferentes factores de riesgo a través de 

los cuales el medio ambiente puede influir en nuestra salud: la contaminación de aire, el agua, 

saneamiento e higiene deficientes, agentes químicos y biológicos, radiación ultravioleta e 

ionizante, ruido ambiental, riesgos laborales, entornos urbanizados, prácticas agrícolas y 

condiciones específicas ocurridas como consecuencia del cambio climático (1). 

Todos estos factores pueden provocar importantes efectos en la salud humana e impactar en la 

aparición, desarrollo o agravamiento de diversas enfermedades o procesos humanos tales como 

enfermedades respiratorias, cardiovasculares, trastornos neurológicos del desarrollo, cáncer, 

trastornos neuropsiquiátricos, psicológicos e incluso tienen impacto en la mortalidad. 

El ser humano es dependiente del medio ambiente para sobrevivir y esto nos hace a su vez muy 

vulnerables a pequeños o grandes cambios en el mismo.  

 

Está ampliamente documentado que la salud mental y el bienestar de las personas se ven 

influidos por una compleja interacción entre factores genéticos, psicológicos, sociales y de estilo 

de vida, además de exposiciones ambientales (2–4). Históricamente el ambiente ha sido 

considerado como un factor clave en el estudio y comprensión de muchas enfermedades, 

incluidas las enfermedades psiquiátricas (5). En la etiopatogenia de estos problemas deben 

considerarse  diversos factores ambientales que pueden ser identificados como elementos 

favorecedores de salud o enfermedad, pudiendo contribuir por tanto a la morbimortalidad 

psiquiátrica. 

 

Los entornos urbanos son el centro principal en el que confluyen todos estos factores.  

Los problemas ambientales derivados de la vida en las ciudades (contaminación del aire, nivel 

de ruido, diseño urbano inadecuado etc.) y algunos como las temperaturas extremas, 

estrechamente ligadas al cambio climático, deben estar en el foco de atención en materia de  

salud pública.  

Actualmente, alrededor del 55 % de la población mundial, 4200 millones de habitantes, vive en 

ciudades. Se cree que esta tendencia continuará y se espera que para el 2050 acojan al 75% de 

la población a escala mundial (6).  Según el último informe del Banco de España, en nuestro país 

el 81% de la población vive en ciudades (7) (Figura 1), por lo que podemos imaginar que el 

impacto a nivel de la salud poblacional puede ser alto.  
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Figura 1.  Porcentaje de población que vive en zonas urbanas en Europa por países. 

 

Asimismo, la merma en la salud poblacional impacta en muchos sectores, desde el social al 

sanitario, político o económico. Según la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE), se estima que los problemas de salud mental suponen a Europa un gasto 

de más de 600 mil millones de euros anuales, o más del 4% del PIB, de los que un tercio se 

destina a gastos sanitarios directos (8). 

 

En los últimos años numerosos estudios han confirmado la relación entre diversos trastornos 

mentales como ansiedad, depresión, suicidio, trastornos psicóticos o neuropsiquiátricos y  

factores ambientales tales como la contaminación atmosférica química(9) (10) (11), la 

contaminación acústica (12) (13) (14) y diversas variables meteorológicas (15), como las altas 

(16) (17) o bajas temperaturas (18), horas de luz (19), viento (20) (21), humedad (11) (12)  o 

presión atmosférica (23) (24).  Además esta asociación repercute en aumentos de los ingresos 

hospitalarios urgentes por estas causas(11) (25) (26). 

 

Las pruebas emergentes sugieren que la inflamación y el estrés oxidativo son factores cruciales 

en la patogénesis de los trastornos inducidos por la contaminación atmosférica, impulsados por 

el aumento de la producción de mediadores proinflamatorios y especies reactivas del oxígeno 

en respuesta a la exposición a diversos contaminantes atmosféricos (27). 

Los contaminantes afectan al cerebro humano a través de vías neuroinflamatorias que también 

han demostrado causar fenotipos similares a la depresión en estudios con animales (9).También 

se sugiere la implicación del sistema neuroendocrino y la respuesta de este al estrés, esta es una 

característica de muchos procesos patológicos, incluidos los asociados a la contaminación 

atmosférica (10). 

 

En nuestro país, existe legislación, normativas y planes para el control de algunos de estos 

factores. La legislación relativa a la calidad del aire actualmente vigente  es el Real Decreto 

102/2011, del 28 de enero, el cual traslada el contenido de las directivas europeas al 

ordenamiento jurídico español (28). Desde 1987, la OMS publica periódicamente directrices 

sobre la calidad del aire relacionadas con la salud para ayudar a los gobiernos y a la sociedad 

civil a reducir la exposición humana a la contaminación del aire y sus efectos adversos. 

En 2021 la OMS  publica un nuevo informe (29), que sirve de actualización al último publicado 

en 2005, ante la evidencia creciente sobre los efectos adversos de la contaminación atmosférica 

para la salud. Este informe ofrece recomendaciones cuantitativas para la gestión de la calidad 
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del aire en relación a concentraciones de los contaminantes atmosféricos clave a largo o corto 

plazo. Sobrepasar los niveles que figuran en sus recomendaciones está asociado a riesgos 

importantes para la salud pública. Estas directrices no son normas vinculantes jurídicamente 

pero pretenden servir como herramienta y guía para la elaboración de leyes y políticas en los 

estados miembros. En la figura 2 se representan los valores de la normativa actual europea junto 

con los de la OMS previos y actualizados. 

 

 

Figura 2. Directrices de la OMS y Normativa española en relación a la calidad del aire. 

 

En cuanto al ruido, la legislación actualmente vigente en nuestro país es el Real Decreto 

1367/2007, por el que se desarrolla la Ley 37/2003, de 17 de noviembre, del ruido. Para 

diferentes situaciones existe un límite de ruido aplicable, tanto en horario diurno como 

nocturno. Las comunidades autónomas y los ayuntamientos pueden complementar la 

legislación nacional con ordenanzas o reglamentos adaptados a las diferentes regiones. En la 

última guía de la OMS sobre ruido (2018) (30), para el tráfico rodado, la fuente de contaminación 

más común, recomienda reducir el nivel de ruido medio diario por debajo de los 53 dB (A) y 

durante la noche, se recomienda mantenerlo por debajo de los 45 dB (A). En cuanto al ruido 

provocado por el tráfico ferroviario, el nivel acústico medio diario se debe situar por debajo de 

los 54 dB (A) y 44 dB (A) durante la noche. Por último para el tráfico aéreo, son más restrictivos, 

recomiendan que  el nivel acústico medio diario permanezca por debajo de los 45 dB (A), y por 

debajo de los 40 dB en horario nocturno. En general los decibelios permitidos en la calle estarán 

comprendidos entre los 45 dB (A)  y 65 dB (A)  por el día y por la tarde, y de 40 dB (A)  a 45 dB 

(A)  por la noche, en función del uso predominante existente en la zona.  

 

En relación a las temperaturas, en nuestro país se creó el Plan Nacional de Actuaciones 

Preventivas de los efectos de los excesos de temperaturas sobre la salud, cuyo objetivo es 

reducir el impacto sobre la salud de la población como consecuencia del exceso de temperatura 

(31). Establece las medidas para reducir los efectos asociados a las temperaturas excesivas, 

coordinando a las instituciones del Estado implicadas, así como también se proponen acciones 

que puedan ser realizadas a nivel más local, por las Comunidades Autónomas o la Administración 

Local. Sin embargo no existe en nuestro país un plan similar para las temperaturas bajas a pesar 

de que los efectos del frío en España son similares a los del calor (32) 
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No existen planes ni recomendaciones sobre la influencia en la salud de otros factores 

ambientales y meteorológicos y, en los anteriormente citados, no se suele contemplar el 

impacto que tienen específicamente en la salud mental. 

 

La prevalencia y la incidencia de trastornos mentales están aumentando en todo el mundo y se 

han considerado una prioridad de salud pública mundial ya que suponen un impacto significativo 

en la salud, además de provocar importantes consecuencias sociales y económicas. Se calcula 

que en 2019 casi mil millones de personas los sufrieron, lo que supone alrededor del 13% de la 

población mundial (33).  

 

La depresión es el trastorno mental más frecuente y una de las principales causas de 

discapacidad en todo el mundo. Afecta a más de 264 millones de personas a nivel mundial, con 

mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres (34) 

En España, según los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) de 2017, 

más de una de cada diez personas de 15 o más años refirió haber sido diagnosticada de algún 

problema de salud mental (10,8%) (35). Las mujeres refieren estos problemas con mayor 

frecuencia que los hombres y la prevalencia aumenta con la edad (Figura 3) (35). En el caso de 

Madrid la prevalencia se sitúa en 10,7% y 5,4% respectivamente (Figura 4) (35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Prevalencia de alguna enfermedad mental según sexo y grupo de edad (%). Encuesta Nacional de Salud de 

España 2017. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Prevalencia de alguna enfermedad mental según sexo y comunidad autónoma (%).Encuesta Nacional de 

Salud de España 2017. 
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En cuanto a los ingresos hospitalarios, según la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) del 

año 2019 (36)  en nuestro país, los grupos de diagnósticos que causaron más estancias 

hospitalarias fueron los trastornos mentales y del comportamiento (15,1% del total) y a su vez 

estas patologías suponen también ingresos más largos. En Madrid, en ese mismo año un 14,7% 

del total de estancias hospitalarias se debieron a estas causas. 

 

A pesar de que existen estudios que muestran la relación entre los ingresos por causas 

específicas como depresión y ansiedad y la contaminación atmosférica o el ruido de forma 

independiente, son pocos los que analizan el impacto combinado de estas y otras variables sobre 

los ingresos hospitalarios por patología mental. 

 

 

2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS (GENERAL Y ESPECÍFICOS) 

 

2.1. Hipótesis 

Existe una asociación significativa entre diversos factores ambientales y los ingresos no 

programados diarios por causas relacionadas con la salud mental (Anexo I) en hospitales de la 

Comunidad Autónoma de Madrid (CAM). 

 

2.2. Objetivos 

 

2.2.1 Objetivo general: 

Analizar el impacto de diversos factores ambientales sobre los ingresos hospitalarios 

urgentes a nivel diario por trastorno mental en la CAM, en el periodo comprendido entre 

el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2018. 

 

2.2.2 Objetivos específicos: 

- Describir el comportamiento anual de las variables ambientales incluidas. 

- Describir la situación de calidad de aire en la CAM a través de los estadísticos 

descriptivos de las variables de contaminación química durante el periodo de 

estudio comparándolas con la actual legislación vigente en nuestro país y las últimas 

recomendaciones de la OMS. 

- Determinar las relaciones funcionales entre las distintas variables independientes y 

los ingresos por causas de salud mental mediante diagramas de dispersión. 

- Determinar qué variables de las consideradas en este estudio inciden en los ingresos 

hospitalarios por las causas analizadas y en qué retrasos lo hacen. 

- Cuantificar el impacto de las diferentes variables estadísticamente significativas a 

través de los riegos relativos, riesgos atribuibles y casos atribuibles. 

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1. Diseño del estudio 

Se llevó a cabo un estudio ecológico longitudinal retrospectivo de series temporales. Se analizó 

la relación entre los ingresos hospitalarios no programados por causas de salud mental en los 

hospitales de la CAM con la contaminación atmosférica química y física (acústica). Así mismo. Se 

tuvieron en cuenta, diferentes variables meteorológicas y variables de control de carácter 

estacional, autorregresivo y de tendencia de las series, que podían actuar como posibles 

variables de confusión. 
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3.2. Variable dependiente 

La  variable dependiente usada fueron los ingresos hospitalarios no programados diarios por 

trastorno mental registrados en la CAM durante el periodo del 1 de enero de 2013 al 31 de 

diciembre de 2018, según la Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª y 10º edición (CIE9-

MC y CIE10-ES). La CIE10-ES se comenzó a usar desde el año 2016. Se consideraron para el 

análisis los ingresos por todas las causas relacionadas con la salud mental (“Trastornos mentales, 

del comportamiento y desarrollo neurológico y lesiones auto infligidas intencionalmente” CIE9-

MC: 290-319 y E950-959; CIE10-ES:F00-F99 y X71-X83 y T14.91), y de manera separada por las 

siguientes causas: trastornos psicóticos no relacionados con el estado de ánimo (CIE-MC9: 

295.0-295.9 y 297.0-298.9 y 301.22; CIE1-ES0: F20-F29), trastornos del estado de ánimo 

afectivos (CIE9-MC: 296.0-296.9, 300.4, 301.1, 311; CIE10-ES: F30- F39) y trastorno de ansiedad 

(CIE9-MC: 300.0-300.09; CIE10-ES: F41.00, F41.1, F41.8, F41.9) (Anexo I); Estos datos se 

obtuvieron del Instituto Nacional de Estadística (INE) bajo protocolo de confidencialidad. Las 

causas mencionadas en el párrafo anterior se desagregaron por sexo (hombres – mujeres). 

3.3. Variables independientes 

Las variables independientes seleccionadas fueron: 

- Las concentraciones medias diarias de contaminación atmosférica química, medida en µg/m3. 

A partir del conjunto de datos de todas las estaciones de medida ubicadas en la CAM, se 

calcularon las medias de los niveles diarios de partículas de diámetro inferior a 10 micras (PM10), 

partículas de diámetro inferior a 2,5 micras (PM2,5), dióxido de nitrógeno (NO2), ozono (O3) y 

ozono octohorario (O3oct: valor máximo registrado entre las 8 y las 16 horas). Estos datos se  

obtuvieron de la Red de Control de Contaminación Atmosférica, proporcionadas por el 

Ministerio de Transición Ecológica y Reto Demográfico (MITERD), para el periodo 1 enero 2013 

– 31 diciembre 2018.  

- El nivel de ruido (contaminación acústica) medido en decibelios ponderados (dB(A)). Se 

obtuvieron las medias equivalentes de los niveles de ruido diurno (leqd: desde las 7 hasta las 23 

horas), nocturno (leqn: desde las 23 hasta las 7 horas) y diario (leq24). Estos datos fueron 

proporcionados por la Red de Control de Contaminación Atmosférica, proporcionados por el 

Ayuntamiento de Madrid y AENA (Aeropuertos Españoles y Navegación Aérea) para el mismo 

periodo (1 enero 2013 – 31 diciembre 2018). 

- Entre las variables meteorológicas se utilizaron las siguientes:  los valores diarios de la 

temperatura máxima y mínima (°C), presión atmosférica (hPa), número de horas de sol al día 

(horas), velocidad del viento medio diario,  (km/h) y humedad relativa (media diaria en %). Estos 

datos meteorológicos proceden del observatorio Madrid-Retiro (Observatorio de referencia de 

la Comunidad de Madrid), proporcionados por la Agencia Estatal de Meteorología (AEMET), para 

el periodo antes citado (1 enero 2013 – 31 diciembre 2018). 

- También se utilizaron las siguientes variables de control: estacionalidad anual (365 días), 

semestral (180 días), cuatrimestral (120 días) y trimestral (90 días) mediante las 

correspondientes funciones de senos y cosenos de estas periodicidades. Se tuvo en cuenta la 

tendencia de la serie con un contador n1 que asigna un número a cada día de la serie: n1 igual 

a 1 para el 01/01/2013, n1 igual a 2 para el 02/01/2013 y así sucesivamente. Se crearon variables 

“dummys” para los días de la semana y se controló por el carácter autorregresivo de la variable 

dependiente. Así mismo, se controló por los días festivos incluyendo los de Semana Santa y 

Navidad en el periodo de estudio. 
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3.4. Análisis estadístico 

Primero se realizó un análisis descriptivo de todas las variables del estudio (dependientes e 

independientes). Según los Valores Guía para calidad del aire establecidos por la última 

recomendación de la OMS de 2021 (29) y de los Valores Límite de la normativa española (RD 

102/2011) (28), se calculó el porcentaje de días en los que se superaron estos valores. Para 

comprobar la distribución temporal de las variables y la posible existencia de  “valores fuera de 

serie” (outlayers), se dibujaron gráficos de secuencias de las variables, tanto la dependiente 

como las independientes. 

Según estudio previos (37) las relaciones funcionales entre los ingresos hospitalarios y las 

variables ambientales siguen una distribución lineal sin umbral en todos los casos excepto para 

temperatura y ozono. No obstante se comprobó que también ocurría para el caso de los ingresos 

hospitalarios ocurridos en la Comunidad en el periodo citado. 

En cuanto al ozono diario, se comprobó que la relación funcional entre este y los ingresos 

hospitalarios por causas de salud mental era de tipo cuadrática. Se calculó el nivel de ozono 

diario correspondiente al mínimo de la función cuadrática mediante su correspondiente ajuste 

a un polinomio de orden 2, para parametrizar la función, determinándose este valor en 74 

µg/m3. Se creó una nueva variable (“O3alto”) para identificar aquellos valores que superaron el 

umbral calculado: 

𝑂3𝑎𝑙𝑡𝑜 = 0, 𝑠𝑖 [𝑂3] < 74 µg/𝑚3 

 𝑂3𝑎𝑙𝑡𝑜 = 𝑂3 − 74 µg/𝑚3, 𝑠𝑖 [𝑂3𝑜] > 74 µg/𝑚3 

En el caso de la temperatura, se realizó un procedimiento similar.  Según estudios previos (38) 

el umbral a partir del cual se estima que aumenta la mortalidad  es una temperatura de 34°C 

para la definición de ola de calor y -2°C para la definición de ola de frío. Para esto fueron creadas 

dos nuevas variables, definidas como: 

𝑇𝑐𝑎𝑙 = 0, 𝑠𝑖 𝑇𝑚𝑎𝑥º𝐶 < 34 

𝑇𝑐𝑎𝑙 = 𝑇𝑚𝑎𝑥º𝐶 − 34℃, 𝑠𝑖 𝑇𝑚𝑎𝑥º𝐶 > 34 

 

𝑇𝑓𝑟í𝑜 = 0, 𝑠𝑖 𝑇𝑚𝑖𝑛º𝐶 > −2 

𝑇𝑓𝑟í𝑜 = −2℃ − 𝑇𝑚𝑖𝑛º𝐶, 𝑠𝑖 𝑇𝑚𝑖𝑛º𝐶 < −2 

En cuanto a la presión atmosférica, ya que su valor depende de la columna de aire que se tiene 

encima y esto a su vez depende de la altitud, que es constante, la presión atmosférica 

prácticamente es constante y no tiene gran interés como tal. Entonces se creó una nueva 

variable (“tendencia presión”), para resaltar en el modelo las variaciones diarias de presión. Una 

tendencia presión positiva es compatible con un escenario anticiclónico y negativa con uno 

ciclónico. Según estudios previos, sabemos que los cambios bruscos en la presión atmosférica 

son los que pueden influir en la salud (39). 

Para las variables de contaminación atmosférica química, acústica y meteorológicas se 

realizaron retardos (llamados “lags”), ya que el efecto en salud de las variables independientes 

sobre la dependiente puede estar desfasada en el tiempo. Para las variables de contaminación, 

PM10, PM2,5, NO2 y el ruido, el efecto puede retrasarse 5 días (40,41), y para el ozono hasta 9 días 

(41) . El efecto de los cambios de presión puede detectarse hasta 8 días después  y el efecto de 

la humedad relativa alcanza los 14 días (41). En cuanto a la temperatura, el efecto de las altas 

temperaturas puede retrasarse hasta los 5 días (42) y en el caso del frío llega a los 14 días (37).  
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Se realizaron modelos lineales generalizados (GLMs) con link de regresión Poisson, controlando 

la sobredispersión, para determinar el impacto de la contaminación atmosférica química y 

acústica sobre los ingresos hospitalarios diarios por las causas mencionadas. Se incluyeron 

inicialmente todas las variables, las de contaminación química y acústica y las variables 

meteorológicas con sus correspondientes desfases temporales así como las variables de control 

de estacionalidad, tendencia y carácter autorregresivo y se fueron eliminando de manera 

gradual aquellas con menor influencia (tomando como referencia la significación estadística) 

hasta que todas las variables tenían una significación de p < 0,05 (método Backward o de 

“eliminación hacia atrás”).  Una vez obtenidos los valores de los estimadores significativos se 

calcularon los riesgos relativos (RRs); en la mayoría de variables independientes se calculan por 

cada incremento de una unidad salvo en el caso del material particulado, NO2 y ozono que se 

calculan a partir del incremento del riesgo por cada aumento de 10 μg/m3. Además se estimaron 

los riesgos de ingreso por causas relacionadas con salud mental atribuibles (RA) a las variables 

independientes mediante los riesgos relativos (RR) calculados, según la ecuación de Coste y Spira 

(1991): 

 

𝑅𝐴 =
(𝑅𝑅 − 1)

𝑅𝑅
 𝑥 100 

Partiendo de esto, se calculó el número de ingresos diarios atribuibles a las variables que 

resultaron significativas a partir de los riesgos atribuibles considerando el nivel o concentración 

del factor correspondiente por día. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el software STATA v15 (StataCorp LP, College Station, 

Texas 77845 USA) principalmente y IBM SPSS Statistics v28 (IBM Corp, Armonk, NY) 

4. RESULTADOS 

 

4.1. Estadísticos descriptivos y gráficos de secuencia.  

A continuación se presentan los estadísticos descriptivos y los gráficos de secuencia de las 

variables independientes y la variable dependiente utilizada en el estudio. 

 

4.1.1. Variable dependiente  

La variable resultado es los ingresos no programados a nivel diario por trastorno mental 

(Anexo I) registrados en la CAM durante el periodo 2013 a 2018. En la Tabla I se muestran 

los estadísticos descriptivos de la variable dependiente. Hay un total de 2191 observaciones, 

uno por día del periodo citado. El máximo diario de ingresos no programados por trastorno 

mental registrado es de 61 ingresos y el mínimo 7, con una media de 31 ingresos por día. En 

total en el periodo analizado se produjeron 67225 ingresos. 

 

 

Tabla I. Estadísticos descriptivos variable dependiente. 

Variable Media SD Min Max Obs 

Ingresos totales salud mental 30,68 9,45 7 61 2191 

Ingresos en mujeres 15,99 5,84 2 34 2191 

Ingresos en hombres 14,69 5,14 2 36 2191 

SD: desviación estándar. Min: mínimo. Max: máximo. Obs: número de observaciones. 
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A continuación se muestra el gráfico de secuencia de ingresos diarios por trastorno mental en 

la CAM (Figura 5). En el eje de ordenadas se representa los ingresos diarios es esa comunidad y 

en el eje de abscisas el tiempo de estudio expresado en años. Analizando la tendencia y 

estacionalidad de los ingresos diarios por causas de salud mental mediante gráficos de 

secuencia, se observa que no existe una variación en la tendencia y tampoco se ve clara 

estacionalidad.  

 
Figura 5. Gráfico de secuencia del número de ingresos diarios no programados en hospitales de la Comunidad 

de Madrid en el periodo 2013-2018 

 

4.1.2.  Variables independientes  

 

Las variables independientes, como especifiqué anteriormente, son  las concentraciones medias 

diarias de contaminación atmosférica química medidas en µg/m3 (PM10, PM2,5, NO2 y ozono), 

el nivel de ruido (contaminación acústica) medido en dB(A) y las variables meteorológicas: 

temperatura máxima y mínima diaria (°C), presión atmosférica (hPa), número de horas de sol al 

día, velocidad del viento (km/h) y humedad relativa (media diaria en %). 

En la Tabla II se muestran los estadísticos descriptivos de estas variables. 

 

Tabla II. Estadísticos descriptivos variables independientes. 

Variable Media SD Min Max Obs 

PM10 (µg/m3) 19,00 9,72 2,92 85,74 2191 

PM2.5  (µg/m3) 10,31 4,74 3,15 33,08 2191 

NO2  (µg/m3) 30,74 14,51 5,78 90,86 2191 

O3 diario  (µg/m3) 56,43 23,01 6,13 113,68 2191 

O3octorario  (µg/m3) 78,55 28,84 9,94 171,47 2191 

Humedad relativa (%) 59,67 16,32 19,00 95,17 2191 

Presión atmosférica (hPa) 940,67 6,02 911,78 962,60 2191 

Ruido diurno (dB) 55,82 2,48 41,70 62,10 2191 

Ruido nocturno (dB) 47,98 2,57 36,28 61,43 2191 

Ruido diario (dB) 54,07 2,41 40,22 59,99 2191 

Tª max (ºC) 21,09 9,08 2,80 40,00 2191 

Tº min (ºC) 10,95 6,77 -3,00 25,90 2191 

Viento (km/h) 6,41 3,04 0,00 18,71 2191 

Horas de luz 8,14 4,27 0,00 14,42 2191 

SD: desviación estándar. Min: mínimo. Max: máximo. Obs: número de observaciones. Tª: temperatura. 
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Si analizamos la tendencia y estacionalidad de las concentraciones de partículas mediante 

gráficos de secuencia, en general observamos que no presentan variaciones en la tendencia. En 

cuanto a la estacionalidad se aprecia que todas las variables tienen un componente “cíclico” 

variando en invierno y en verano. A continuación se presentan y se comentan algunos gráficos 

de secuencias de estas variables: 

 

 
 Figura 6. Gráfico de secuencia de las concentraciones medias diarias de PM10 en la Comunidad de 

Madrid durante el periodo 2013-2018. 

 

En el eje de ordenadas se muestran las concentraciones medias diarias en µg/m3  de partículas 

cuyo diámetro aerodinámico es menor que 10 µm, de las estaciones de medición de la 

Comunidad de Madrid y en el eje de abcisas el tiempo, representando el periodo de 2013 a 2018.  

En cuanto a estas partículas se aprecian mayores concentraciones en los meses de verano. 

 

 A continuación se muestran los gráficos de secuencia de la variable ruido, tanto el medido 

diurno como el nocturno. En el eje de ordenadas se muestra el nivel de ruido medio diario 

(diurno y nocturno) medido en decibelios en la Comunidad de Madrid y en el eje de abcisas el 

tiempo medido en días durante el periodo 2013 a 2018. Al igual que en las variables anteriores 

no se aprecia tendencia pero si estacionalidad coincidiendo los picos de mayor ruido con los 

meses fuera de verano. 

 

 
 
Figura 7. Gráfico de secuencia del nivel medio de ruido diurno y nocturno diario en la Comunidad de 

Madrid en el periodo 2013-2018 
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En cuanto a las variables meteorológicas no presentan una tendencia  cambiante en el periodo 

estudiado sin embargo en este caso la estacionalidad es intrínseca a estas variables ya que en 

inverno y en verano las condiciones climatológicas son diferentes. 
 

En el Anexo II se incluyen todos de los gráficos de secuencia realizados de las variables 

independientes. 
 

4.2. Análisis de la superación de los valores de referencia de calidad de aire y ruido 

 

4.2.1. Análisis de la superación de valores de referencia de calidad de aire establecidos 

por el último informe de la OMS (2021) y los valores límite de la normativa 

española (RD 102/2011). 

 

A partir de los datos de calidad del aire de la CAM recopilados para el estudio se realizó un 

análisis de la superación de los valores de referencia establecidos por la OMS y los valores límite 

de la normativa europea (Figura 2). 

A la hora de analizar la superación de los límites de las concentraciones de los diferentes 

contaminantes hay que tener en cuenta que con que solo una estación de medición que supere 

los umbrales de la normativa ya está incumpliendo la legislación. Sin embargo, en nuestro 

estudio, hemos analizado esta superación usando la medición media de las estaciones, no 

teniendo datos de cada estación individualmente. Es presumible, por tanto, que se lleguen a 

superar en más ocasiones ya que pueden diluirse los valores máximos al usar el promedio. 

 

Se analizó la media de los valores diarios de las estaciones de medida de la CAM de material 

particulado, dióxido de nitrógeno y ozono, medidos en µg/m3. Según estos datos los valores 

medios están dentro del límite de la normativa europea para material particulado y dióxido de 

nitrógeno, no siendo así para ozono, ya que se incumple la legislación vigente en varios de los 

años analizados. Sin embargo, si tomamos como referencia las últimas recomendaciones de la 

OMS, los límites se superan anualmente en todo el periodo estudiado.  

 

Sin embargo, como especifiqué anteriormente, al utilizar las medias de las concentraciones 

registradas en las estaciones de medida de calidad del aire, estos datos pueden llevar a error, ya 

que con una sola estación de la CAM que incumpla estos requisitos estaríamos incumpliendo la 

normativa. Esto es muy probable que ocurra teniendo en cuenta el nivel de contaminación 

superior en algunas zonas de la región. 

 

4.2.2. Análisis de la superación de los valores de referencia de niveles de ruido. 

 

En cuanto al ruido, tomando como referencia los límites recomendados por la OMS para el 

tráfico rodado, en el caso del ruido diario (valor límite 53 dB)  se ven sobrepasados los límites 

1854 días del periodo analizado (84% del total) y para el nivel de ruido nocturno (valor límite 45 

dB) 1963 días (casi el 90% del total). Para el nivel de ruido durante el día no establece el límite 

como tal, pero si tomamos como referencia el límite de nivel de ruido medio diario (53 dB) se 

vería superado 2014 días (92% del total del periodo). 
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4.3. Relaciones funcionales y diagramas de dispersión 

  

Como se ha demostrado en estudios previos, la relación existente entre algunas variables 

ambientales y  sus efectos en salud sigue una distribución lineal, tanto para mortalidad como 

para hospitalizaciones, excepto para la temperatura y el ozono que sigue una distribución 

cuadrática (41–45). Para el análisis hemos usado de referencia esta demostración, no obstante, 

para evaluar si existía una relación funcional y de qué tipo hemos trazado diagramas de 

dispersión para algunas variables. Estos diagramas proporcionan información sobre el tipo de 

relación que existe (lineal u otra) con respecto a dichos ingresos en el período analizado.  

 

A continuación se muestra el diagrama de dispersión para los ingresos diarios no programados 

en la Comunidad de Madrid por patología mental y el ruido en el periodo 2013-2018: 

 

 
 

Figura 8. Diagrama de dispersión entre el nivel medio de ruido dB (A) y los ingresos por patología mental 

en Madrid en el periodo 2013-2018. 

 

4.4. Modelos de regresión de Poisson 

 

Para cuantificar la asociación entre la variable dependiente y las independientes se realizaron 

modelos de regresión de Poisson multivariados. 

Se observó que los ingresos hospitalarios por patología mental se relacionan significativamente 

con el nivel de ruido diurno sin retardo, las horas de luz en el retardo 4, la velocidad del viento 

en el retardo 1 y la humedad relativa en el retardo 4. Para las horas de luz y la humedad relativa 

esta relación es negativa, es decir, que a menos horas de luz más ingresos. La estacionalidad se 

presenta en ciclos semestrales y trimestrales. 

A su vez, también se realizaron modelos de regresión para las mismas variables pero 

desagregando por sexo (mujeres y hombres).  

Los ingresos por patología mental en las mujeres se relacionan significativamente con la 

humedad relativa sin retardo, la presión atmosférica en el retardo 12, la insolación en el retardo 

0 y en el 5, la velocidad del viento en el retardo 1 y el ruido diurno sin retardos. Como en el caso 

anterior, las horas de luz y la humedad tenían una relación negativa. La estacionalidad se 

presentaba en ciclos semestrales y trimestrales, al igual que para los ingresos totales. 
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Los ingresos por patología mental en hombres se relacionaron con la insolación en el retardo 4, 

la velocidad del viento en el retardo 13 y la humedad relativa en el retardo 4. Al igual que los 

anteriores tanto las horas de luz como la humedad relativa tenían una relación negativa por lo 

que se interpretan como que a menos horas de luz más ingresos. La estacionalidad en este caso 

presentaba ciclos trimestrales. 

La humedad relativa la consideramos en estos modelos como variable de confusión. 

 

A continuación se muestra un ejemplo del modelo final del análisis con las variables que 

finalmente resultaron ser estadísticamente significativas para los ingresos totales. 

 
Figura 9. Ejemplo de modelo final de regresión de Poisson para ingresos por patología mental. 

 

Se calcularon los riesgos relativos y los riesgos atribuibles para los incrementos en una unidad 

de cada una de las variables explicativas que han resultado estadísticamente significativas en el 

modelo final de Poisson, excepto la humedad relativa por actuar posiblemente como variable 

de confusión. En la Tabla III se muestran los riesgos relativos y atribuibles con sus respectivos 

intervalos de confianza además del retardo en el que la variable resulta significativa. 

 

Tabla III. Riesgos relativos y Riesgos atribuibles con intervalos de confianza al 95% para cada 
incremento de una unidad en las variables explicativas sobre los ingresos por patología 
mental, total y desagregada por sexo en todos los grupos de edad. 

Ingresos totales  
Lag RR IC 95% RR RA IC 95% RA 

Horas de luz* 4 1,004 1,001 1,007 0,398 0,093 0,704 

Velocidad viento 1 1,0033 1,0007 1,0059 0,3321 0,0748 0,5887 

Ruido diurno 0 1,0033 1 1,0066 0,3270 0,0010 0,6520 

Ingresos mujeres  
Lag RR IC 95% RR RA IC 95% RA 

Tendencia presión 12 1,004 1,001 1,006 0,354 0,065 0,641 

Horas de luz* 0 y 5** 1,007 1,003 1,012 0,740 0,313 1,166 

Velocidad viento 1 1,005 1,001 1,008 0,464 0,105 0,822 

Ruido diurno 0 1,005 1,0004 1,01 0,498 0,04 0,954 
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Lag: retardo. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza. RA riesgo atribuible * En el caso de las horas de luz la 

interpretación es que a menos horas de luz más ingresos. **Cuando han resultado significativos más de un lag para 

una misma variable independiente, se calcula el RR combinado (sumatorio) de los lags significativos. 

 

Se puede observar que los ingresos por patología mental sin desagregar por sexo se relacionan 

con el ruido diurno, las horas de luz, la velocidad del viento y la humedad relativa. Para las 

mujeres se encuentra la misma relación con las variables independientes añadiéndose la 

tendencia presión. En el caso de los ingresos en hombres el ruido diurno no resultó significativo, 

siendo similares las demás variables. 

 

Las horas de luz se relacionan de manera negativa pudiéndose interpretar que a más horas de 

luz (insolación) menos ingresos. En general podemos ver que los retardos que con más 

frecuencia dan un resultado significativo son el 0 para el ruido diurno, es decir, que el aumento 

de los ingresos se produce el mismo día del aumento de ruido; el retardo 4 para las horas de luz, 

es decir, que se produce un aumento de los ingresos al 4º día de los días oscuros; y el retardo 1 

para la velocidad del viento, es decir, que el aumento de los ingresos se produce al día siguiente 

del aumento del viento. 

 

Se calcularon a su vez el número de ingresos por año atribuibles a cada factor ambiental 

significativo a partir de los riesgos atribuibles. Los resultados se presentan en la Tabla IV. 

 

 

Tabla IV. Número de ingresos atribuibles con intervalos de confianza al 95% para cada incremento de 
una unidad en las variables explicativas sobre los ingresos por trastorno mental para todos los grupos 
de edad. 
 

Lag Nº medio de ingresos por causas de salud mental por año 
 

Ruido diurno umbral* 0 529 (6   -   469) 

Velocidad viento 1 2028 (461   -   3687) 

Horas de luz** 4 2458 (571  -   4363)  
 

 

 
 Nº medio de ingresos por causas de salud mental por año 

(mujeres) 

Ruido diurno umbral* 1 384 (31   -   732) 

Horas de luz** 0 y 5*** 169 (71   -   266)  

Velocidad Viento 0 81 (18   -   167)  
 

 

 
 Nº medio de ingresos por causas de salud mental por año 

(hombres) 

Velocidad viento 13 102 (43   -   160) 

Horas de luz ** 4  124 (28   -   214)  
Lag: retardo. *Ruido diurno umbral se refiere al nivel de ruido restando el valor mínimo de ruido registrado, ya que 

se consideró que a efectos de ingresos no existe el escenario ruido cero. ** A menos horas de luz más ingresos por 

lo que el valor se debe interpretar como descenso de ingresos.  ***Cuando han resultado significativos más de un 

lag para una misma variable independiente, se calcula el RR combinado (sumatorio) de los lags significativos. 

Ingresos hombres  
Lag RR IC 95% RR RA IC 95% RA 

Horas de luz* 4 1,006 1,0014 1,0103 0,579 0,136 1,02 

Velocidad viento 13 1,0063 1,0027 1,01 0,6308 0,2669 0,9933 
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En análisis posteriores se desagregó también la variable dependiente de ingresos totales en 

ingresos por causas específicas. Se estudió la relación de las variables independientes con los 

ingresos por patologías del estado de ánimo como depresión y trastorno bipolar y por  trastornos 

psicóticos como esquizofrenia y psicosis (Anexo I). En el primer caso el ruido nocturno y el viento 

resultaron significativos en el retardo 2 y 7 respectivamente. Para el segundo caso resultó 

significativo la humedad relativa en el retardo 4 y la insolación en el retardo 5, ambas con 

relación negativa, en concordancia con los resultados anteriores. Como se especificó 

anteriormente la humedad relativa la consideramos una variable confusora. En la Tabla V se 

muestran los riesgos relativos y atribuibles con sus respectivos intervalos de confianza además 

del retardo en el que la variable resulta significativa. 

 

Tabla V. RR y RA con IC 95% para cada incremento de una unidad en las variables explicativas sobre 
los ingresos por trastornos del estado de ánimo y trastornos psicóticos para todos los grupos de 
edad. 

Ingresos trastornos del estado de ánimo  
Lag RR IC 95% RR RA IC 95% RA 

Ruido nocturno 2 1,0105 1,0042 1,0169 1,0406 0,4189 1,6583 

Velocidad viento 7 1,0063 1,0011 1,0116 0,6290 0,1096 1,1457 

Ingresos trastornos psicóticos  
Lag RR IC 95% RR RA IC 95% RA 

Horas de luz* 5 1,005 1,0003 1,01 0,493 0,027 0,957 
Lag: retardo. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza. RA riesgo atribuible. * En el caso de las horas de luz la 

interpretación es que a menos horas de luz más ingresos. 

 

En nuestro caso no se encontró relación significativa entre los ingresos por patología mental y 

los contaminantes químicos ambientales u otras variables meteorológicas como la temperatura 

en olas de calor y frío. 

 

5. DISCUSIÓN 

 

En nuestro país se han realizado pocos estudios que relacionen diferentes factores ambientales 

con los ingresos urgentes por diversas patologías. En el caso concreto de la salud mental no se 

ha realizado ningún estudio que evalúe esta relación con ingresos totales por trastornos 

mentales y analizándolo por sexo. Este trabajo surge por tanto de la necesidad de analizar los 

efectos a corto plazo de diferentes factores ambientales, tanto de contaminación como 

meteorológicos, y los ingresos hospitalarios por patología mental en general en nuestro país.  

 

Los resultados de nuestro estudio muestran asociación estadísticamente significativa entre el 

ruido, las horas de luz, la velocidad del viento y los ingresos hospitalarios urgentes por causas 

mentales, variando algo esta asociación entre hombres y mujeres. Entre las mujeres la tendencia 

de presión atmosférica muestra también asociación y en los hombres el ruido no resulta 

significativo.  

 

Otros estudios similares apoyan estos resultados. En un estudio reciente realizado en Madrid 

que analizaba los efectos del ruido del tráfico y otros factores ambientales con los ingresos 

hospitalarios de urgencia por suicidio, depresión y ansiedad se encontró relación entre los 

ingresos urgentes por estas patologías y el ruido, no encontrándose sin embargo asociación con 

contaminantes ambientales químicos (46).  
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En otros estudios que analizaban los efectos de diferentes factores ambientales sobre los 

ingresos por diversas enfermedades como Parkinson(25), demencia (45) o esclerosis múltiple 

(47), también se encontró relación con la contaminación acústica. En el caso del Parkinson y 

esclerosis múltiple tampoco se encontró relación con la contaminación atmosférica química. 

Hay estudios que apoyan que el ruido tiene un mayor impacto en la salud que la contaminación 

atmosférica (48). Una revisión sistemática publicada recientemente también apoya estos 

resultados, encontrándose relación entre el ruido y trastornos como la depresión y ansiedad 

(49). 

 

Como se mencionó anteriormente aproximadamente en un 90% de los días del periodo 

estudiado se incumplen los límites de ruido recomendados en la última guía de la OMS (30). En 

el análisis,  el nivel de ruido diurno se relacionó con la variable dependiente analizada sin 

desagregar por sexo y para todos los grupos de edad. Este hallazgo debe hacernos reflexionar 

sobre la necesidad de actualizar la normativa estatal y de las comunidades autónomas a las 

recomendaciones de la OMS y asegurar su cumplimiento ya que está ampliamente demostrado 

que la superación de los niveles de ruido impacta en la salud y los hallazgos de nuestro estudio 

apoyan esta afirmación.  Desagregando por sexo, el nivel de ruido se relacionó con la variable 

dependiente en el caso de las mujeres, no así en el caso de los hombres. Hay estudios que 

sugieren una mayor sensibilidad al ruido en las mujeres (13) (50). Estas diferencias nos deben 

hacer tomar en consideración el género para la elaboración de políticas de salud pública 

relacionadas con el ruido. 

 

En relación al mecanismo biológico por el cual el ruido afecta a la salud mental hay diversas 

teorías. El ruido podría provocar anomalías en la respuesta al estrés en el eje hipotálamo-

hipófisis-adrenal (HPA) y en la neurotransmisión de serotonina (10). En personas con depresión, 

una hiperreactividad del eje HPA puede provocar inestabilidad y aumentar el riesgo de suicidio 

(51). Desde el punto de vista molecular hay estudios experimentales que sugieren que la 

exposición al ruido puede aumentar los niveles de hormonas del estrés, lo cual desencadenaría 

y activaría vías inflamatorias y de estrés oxidativo (27). 

El ruido se procesa como un factor de estrés ya que tiene un impacto psicológico que comienza 

con la llegada de la señal sonora a las estructuras auditivas del tálamo y culmina con la excitación 

del hipotálamo; y además, opera a un nivel orgánico que comienza con la respuesta alostática 

del hipotálamo. En los mamíferos el principal mecanismo que gestiona la respuesta fisiológica  

al estrés es el eje HPA en coordinación con el sistema simpático adrenal medular (SAM). La 

respuesta inicial al estrés agudo se origina en el eje SAM mientras que el HPA prolonga la 

respuesta fisiológica (52). 

 

Desde la perspectiva cuantitativa, para aumentos de 1dB en el valor de Leqd para los ingresos 

hospitalarios urgentes por patología mental, los riesgos relativos encontrados son algo menores 

que en los estudios mencionados anteriormente que valoraban otras patologías realizados en la 

misma región; como esclerosis múltiple RR 1,21 (95% CI: 1.16, 1.26)(47),  Parkinson RR 1,07 (95% 

CI: 1.04–1.09) (25), demencia RR 1,15 (95% CI. 1.11–1.20) (45), o mortalidad por suicidio  1,17 

(IC 95% 1.05–1.30) (46). Un posible motivo de este menor valor del RR puede ser que la variable 

dependiente es poco específica ya que agrupa numerosas patologías mentales. En todos los 

casos al igual que en nuestro estudio el efecto era también para el retardo 0. 

 

En cuanto a la insolación (horas de luz) también se ha descrito asociación entre las pocas horas 

de luz y la salud mental. Se  ha descrito que la mayor exposición a la luz solar se relaciona con 
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menor número de días con trastorno mental (53) y las variaciones en la luz solar se han 

correlacionado con indicadores de salud mental  y la prescripción de antidepresivos (54).  El 

DSM-V incluye entre sus diagnósticos el trastorno afectivo estacional (55), que se define como 

la presencia de episodios depresivos recurrentes en una época determinada del año 

(usualmente otoño e invierno) y con remisión posterior cuando se supera ese periodo (56). Este 

trastorno es relativamente frecuente, cuya prevalencia en la población general se sitúa entre 1-

10% (57). Entre los mecanismos implicados en su fisiopatología  se encuentra la alteración del 

ritmo circadiano (58), la sensibilidad retiniana a la luz (59), un anormal metabolismo de la 

melatonina (60) y la disminución de la secreción de neurotrasmisores como la sertonina (61).  

El patrón de prevalencia en un área específica puede no depender solo de la cantidad de luz 

irradiada sino también de aspectos como la polución, la presencia de nubes o zonas de 

construcción en sombra. En la provincia de Madrid, existen áreas que frecuentemente cumplen 

estos criterios, sobre todo la alta polución y zonas altamente construidas que dejan pasar poca 

luz entre los edificios. 

No hay estudios previos que hayan estudiado las horas de luz y sus retardos como factor de 

riesgo del incremento de ingresos por trastorno mental. Esta variable ha resultado ser 

significativa para los ingresos totales por patología mental tanto en hombres como en mujeres. 

El efecto de la falta de luz se producía sobre todo a corto plazo, a los 4-5 días del día con poca 

insolación en los 3 casos y además en mujeres también producía efecto el mismo día, lo cual es 

un resultado especialmente relevante de este estudio. 

 

Existen estudios que relacionan la contaminación atmosférica con la salud mental (62)y los 

ingresos hospitalarios causados por esta patología (63) (11) sin embargo en nuestro estudio en 

Madrid no hubo asociación con esto factores y los ingresos por patología mental. En otro estudio 

realizado en la misma región que relacionaba factores ambientales con suicidios, ansiedad y 

depresión tampoco se encontró asociación con contaminantes químicos (46). 

Otros estudios que controlaban por múltiples factores estacionales también han encontrado 

resultados similares en cuanto a la asociación entre la contaminación del aire urbano y los 

suicidios  (64,65). 

 

Desde nuestro punto de vista hay varios factores que podrían explicar la falta de asociación entre 

los ingresos por patología mental y la contaminación atmosférica química, que se halló en 

nuestro estudio. En la Comunidad de Madrid la prevalencia de alguna enfermedad mental en la 

población se sitúa en torno a 5,4 – 10,7% (35) en hombres y en mujeres respectivamente. Esta 

prevalencia está por debajo de la media española, que se sitúa entre 7,2 y 14,2% en hombres y 

mujeres respectivamente (35). Esto contrasta con la mayor prevalencia de trastornos mentales 

en otros países donde se han realizado estudios que encontraron asociación entre los ingresos 

por salud mental y la contaminación atmosférica. 

Nuestro estudio, además, no permitía separar por grupo de edad las posibles asociaciones 

existentes y este puede influir en los resultados ya que la prevalencia de los trastornos mentales 

varía con la edad siendo menor en menores de 30 años y nuestro estudio se realizó en todos los 

grupos de edad. 

Otra razón añadida es que los niveles de contaminación incluidos en el estudio se corresponden 

con la media de las medidas de diferentes estaciones de la región, eso suaviza los picos máximos 

de contaminación que se pueden producir en algunas estaciones, disminuyendo por tanto su 

potencial impacto. Por otro lado incluir variables meteorológicas como la tendencia de presión 

podría ser un indicador indirecto de la contaminación. Una tendencia de presión positiva indica 

un comportamiento anticiclónico que mantenido durante largo tiempo puede estar indicando 
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de manera indirecta un aumento de la contaminación atmosférica. Este resultado es coherente 

con el que aparece en la tabla III en el que la asociación con los ingresos por enfermedad mental 

se observa en el retraso 12. 

 

Otras variables meteorológicas como el viento, la humedad relativa y la tendencia de presión 

mostraron también asociación con los ingresos por patología mental  En el caso de la humedad 

relativa el efecto era negativo, es decir, a mayor humedad relativa menos ingresos. Este hallazgo 

se encontró tanto para ingresos totales en ambos sexos como para mujeres y hombres.  No hay 

estudios en los que se haya evidenciado la relación entre la humedad ambiental y los ingresos 

por patología mental, sin embargo sí que se ha relacionado también negativamente con la 

mortalidad en un estudio realizado en la misma región (42).  El efecto de la baja humedad 

relativa como factor de riesgo puede relacionarse con  calor en el periodo estival y la entrada de 

polvo del Sáhara. El calor y sus indicadores se han relacionado con ingresos por enfermedad 

mental (66). Las partículas en suspensión existentes por ejemplo en los momentos de inclusión 

de polvo del Sahara, frecuente en nuestra región, se han relacionado con la incidencia de 

suicidios y empeoramiento de la esquizofrenia (67). No obstante, este hallazgo puede deberse 

a una asociación espúrea, ya que es posible que la humedad relativa actúe aquí como variable 

de confusión, controlando el efecto de las demás.  

 

Por otro lado la velocidad del viento resultó actuar como factor de riesgo tanto para ingresos de 

salud mental en ambos sexos como para mujeres y hombres por separado. Hay estudios que 

correlacionan la dirección del viento con la patología mental (21) y también la velocidad del 

viento, como es nuestro caso. En este estudio (24)  la  velocidad del viento se asoció al aumento 

de actos violentos. Hay también estudios que correlacionan el viento con la sensación térmica 

de frio, llamada “wind chill” (68) y el frio se ha asociado a empeoramiento de la patología mental 

y aumento de los ingresos por esquizofrenia (69) (70) o ansiedad (71). 

Este hallazgo, junto con el efecto de las escasas horas de luz, es concordante, ya que ambas 

variables pueden actuar como indicadores de ambiente frío. El efecto de la velocidad del viento, 

el efecto “wind chill” que explica la sensación térmica de frio, y los días con escasa luz solar 

suelen presentarse más frecuentemente y de manera sinérgica en los días fríos, por lo que se 

dan sobre todo en los meses de invierno. En nuestro estudio se analizó la variable frio medida 

como temperatura inferior a -2ºC que es la temperatura considerada como ola de frío (38) sin 

embargo es posible que este umbral se haya quedado obsoleto, siendo necesario realizar más 

estudios para actualizar este punto considerando el cambio de clima que se está produciendo 

en las últimas décadas. 

 

La homeostasis, proceso mediante el cual el cuerpo se mantiene en un estado estable  cuando 

se modifica el entorno externo, puede estar implicada en este efecto. El principal centro 

integrador de la termorregulación humana se encuentra en la región preóptica y el hipotálamo 

anterior. Los cambios epigenéticos, como la impronta, la metilación del ADN o la acetilación de 

las histonas, y los factores pre y postnatales propuestos para la esquizofrenia pueden verse 

alterados por la disfunción termorreguladora. Se ha informado de una termorregulación 

anormal, es decir, hipertermia e hipotermia, en pacientes esquizofrénicos tratados con fármacos 

antipsicóticos o no tratados (72). La temperatura ambiente influye en la neurotoxicidad de la 

dopamina y la serotonina inducida por los fármacos en ratones y ratas (73). Dado que se ha 

demostrado que la transmisión dopaminérgica en la esquizofrenia está alterada en modelos 

animales, los pacientes esquizofrénicos podrían ser propensos a desarrollar una disfunción 

termorreguladora.  Además, la sensibilidad de los pacientes con trastorno esquizoafectivo a la 
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temperatura puede explicarse parcialmente por las anomalías de la serotonina y la 

norepinefrina en el trastorno bipolar (74). 

 

Por último la tendencia de la presión atmosférica resultó significativa y actuaba, según el 

análisis, como factor de riesgo en el caso de las mujeres. Las condiciones meteorológicas 

anticiclónicas con un tiempo cálido y humedad relativa baja  se han relacionado con aumento 

de la frecuencia de suicidios (75). Sin embargo hay bibliografía que sugiere que bajas presiones 

atmosféricas se relacionan con un aumento de los comportamientos impulsivos y las visitas a 

urgencias (24). Es posible que esta variable pueda actuar también como variable de confusión, 

influyendo en el efecto de las demás y, al igual que la humedad relativa, es probable que la 

asociación encontrada sea debida al azar. 

 

Para los factores ambientales para los que se encontró asociación con los ingresos por patología 

mental, se calculó el número de ingresos por trastornos mentales atribuibles a estos factores 

(Tabla IV). Durante el periodo de estudio se produjeron un total de 67225 ingresos, 11204 

ingresos de media por año de estudio. 

 

Para el caso del ruido diurno ascendería a 2028 ingresos de media por año para ambos sexos y 

en todos los grupos de edad. Esto supondría un 18% respecto al total de ingresos al año 

aproximadamente atribuibles al ruido diurno. Como se comentó anteriormente el ruido tiene 

una relación lineal con los ingresos pero el escenario de nivel de ruido cero no existiría como tal. 

Por esto se ha calculado también el número de ingresos atribuibles al ruido diurno considerando 

como punto de partida el nivel de ruido menor registrado en el periodo de estudio. Este valor, 

considerándolo como valor umbral, resultó ser 41,7 dB. Partiendo de este punto el número de 

ingresos atribuible disminuiría a 529 ingresos, suponiendo un 4,72% respecto al total de ingresos 

al año, valor que consideramos más probable por su magnitud. 

Es necesario reseñar el amplio intervalo de confianza en el que se mueven los ingresos probables 

atribuibles a esta variable, al igual que los riesgos relativos y atribuibles a partir de los que se 

calculó. 

 

El número de ingresos atribuible a las escasas horas de luz ascendería a 2458 de media por año 

para ambos sexos y en todos los grupos de edad. Esto supone un 16,67% respecto al total de 

ingresos por patología mental por año de estudio. Esta cifra impresiona por el alto porcentaje, 

siendo posible que se haya visto influido por otras variables de confusión no consideradas en 

nuestro análisis. 

 

El cálculo de los ingresos atribuibles al resto de variables se representa en la Tabla IV. 

 

Los hallazgos de nuestro estudio demuestran que diversos factores ambientales tanto naturales 

como antropogénicos influyen en los ingresos por patología mental en la CAM. Se ha 

demostrado ampliamente que la salud mental de las poblaciones se ve influida por interacciones 

complejas entre factores tanto genéticos como sociales y de estilo de vida así como ambientales. 

La salud mental es actualmente un problema creciente a nivel mundial y  crisis sobrevenidas 

como la del COVID-19 agravan la situación. La mayor prevalencia e incidencia de los trastornos 

mentales en la población y los problemas derivados del cambio climático son pandemias 

paralelas. 

En nuestro país actualmente no existe un sistema de vigilancia específico integrado en salud 

pública que monitorice la salud mental de la población, como si existe con otras enfermedades 
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no trasmisibles. Tampoco a nivel europeo existe un sistema integrado que recoja los datos de 

los diferentes países. Esto supone una dificultad, tanto para la realización de estudios como para 

la vigilancia y la toma de medidas de respuesta. 

 Es necesaria más investigación al respecto y a la vez, la implementación de medidas políticas, 

sociales y sanitarias que velen por la salud mental de la población. 

 

6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS  

 

6.1. Limitaciones 

Los valores de los contaminantes y de las variables meteorológicas son el resultado de la media 

de las mediciones de diversas estaciones de medida localizadas en diferentes áreas de la 

Comunidad de Madrid, lo cual puede suavizar el impacto ya que no tiene en cuenta los picos 

máximos de contaminantes tanto químicos como acústico, que se producen en algunas zonas 

de la región.  

Otra limitación es la heterogeneidad de estas  estaciones de medicación, la mayoría de las 

estaciones se sitúan en zonas urbanas pero también hay estaciones fuera de ellas. Estos sesgos 

se minimizan mediante la inclusión de variables de control en los modelos, como la tendencia, 

la estacionalidad y el carácter autorregresivo de las series. Por otro lado como ocurre en los 

estudios que analizan el efecto de la contaminación atmosférica sobre las variables sanitarias, 

existe un problema de desajuste (76).  

No hay que olvidar que las características físicas y socioecomómicas del barrio se relacionan con 

los trastornos de conducta (77). Estas variables no fueron consideradas en este estudio. 

Tampoco se consideraron la existencia de comorbilidades que puedan alterar el diagnóstico de 

ingreso (78).  

Los datos de los ingresos se han obtenido de la EMH, lo cual solo incluye un diagnóstico al 

ingreso, y no los secundarios como en el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD). Esto puede 

conllevar que no se consideren algunos diagnósticos de salud mental concomitantes a la causa 

de ingreso principal. 

Al tratarse de un estudio con datos agregados y considerando además las limitaciones anteriores 

los resultados no se pueden extrapolar a nivel individual.  

 

6.2. Fortalezas 

Nuestro estudio se basa en una metodología ampliamente utilizada y aceptada para la 

realización de este tipo de estudios ya que se ha usado previamente en estudios similares 

(43,45,46). 

En el modelo se ha controlado por muchas variables ambientales lo cual añade valor al estudio 

ya que se han considerado posibles variables ambientales confusoras no consideradas en otros 

estudios. Además los datos utilizados proceden de fuentes oficiales fiables y las estaciones de 

medición de donde se han obtenido los datos de las variables ambientales son representativas 

de la región donde se desarrolla el estudio. 

 

7. CONCLUSIONES. 

 

1. Los hallazgos obtenidos en este estudio muestran que el ruido es una variable 

relacionada con los ingresos hospitalarios por trastornos mentales en general para 

todos los grupos de edad y para mujeres de manera independiente en la CAM. El 

porcentaje de ingresos por año atribuibles a esta variable supone un 4,72% del total.  

Los resultados de otros estudios realizados en la misma región para ingresos por 
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ansiedad, depresión, suicidio y enfermedades neurodegenerativas son concordantes en 

cuanto a esta variable.  

2. Las escasas horas de luz y la velocidad del viento han resultado igualmente significativas 

pudiendo interpretarse este hallazgo como indicador del efecto de la sensación térmica 

de frío. Previamente no se había analizado en estudios similares el impacto de las horas 

de luz y la velocidad del viento sobre los ingresos por patología mental, por lo que 

nuestro estudio aporta conocimiento a este respecto. 

3. Los resultados de este estudio pueden servir de base para la elaboración de 

recomendaciones y planes de salud que consideren estas variables como factores de 

riesgo para la salud mental; sobre todo para el caso del ruido, ya que el nivel de ruido 

depende fundamentalmente de las actividades antropogénicas en zonas altamente 

urbanizadas y con elevada densidad de tráfico. Desde el punto de vista de salud pública 

serían recomendables medidas al respecto. 

4. Ante la prevalencia creciente de la patología mental a nivel mundial y en concreto en 

países desarrollados, es necesario considerar este problema como un problema de salud 

pública y tomar medidas políticas, sanitarias y sociales para minimizarlo. 

5. La investigación en el campo de salud mental debe desarrollarse y evolucionar desde un 

punto de vista holístico y global, considerando los cambios que se producen en la 

sociedad y el medio ambiente y teniendo en cuenta aspectos como el cambio climático 

o la organización de nuestras ciudades. 
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ANEXO I 

CÓDIGOS INCLUIDOS EN EL ANÁLISIS 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Totales: TRASTORNOS MENTALES, CONDUCTUALES Y NEUROLÓGICOS DEL DESARROLLO (ICD9-

CM:“290-319 & E950-959”; ICD10-CM:“F00-F99 & X71-X83 & T14.91”) 

Subanálisis: 

1) Esquizofrenia, trastorno esquizotípico, trastornos delirantes y otros trastornos 

psicóticos no relacionados con el estado de ánimo (ICD9-CM: “295.0-295.9” & “297.0-

298.9 & 301.22”; ICD10-CM: “F20- F29”) 

 

2) Trastornos del estado de ánimo [afectivos] (CIE9-CM: "296.0-296.9, 301.1, 300.4, 311, 

"; CIE10-CM: "F30- F39")  

Episodio maníaco, Trastorno bipolar, Trastorno depresivo mayor, episodio único, 

Trastorno depresivo mayor, recurrente, Trastornos del estado de ánimo [afectivos] 

persistentes, Trastorno del estado de ánimo [afectivo], no especificado 

Episodio maníaco: (CIE9-CM: "296.0"; CIE10-CM: "F30") 

Trastorno bipolar: (CIE9-CM: "296.4-296.9"; CIE10-CM: "F31") 

Trastorno depresivo mayor, episodio único: (CIE9-CM: "296.2, 311"; CIE10-CM: "F32") 

Trastorno depresivo mayor, recurrente: (ICD9-CM: "296.3"; ICD10-CM: "F33") 

Trastornos [afectivos] persistentes del estado de ánimo: (CIE9-CM: "301.13, 300.4, 

296.9, 296.4-296.7"; CIE10-CM: "F34") 

Trastorno del estado de ánimo [afectivo], no especificado: (ICD9-CM: "296.9"; ICD10-

CM: "F39") 

 

3)  Trastorno de ansiedad (CIE9-CM: "300.0-300.09"; CIE10-CM: "F41.00, F41.1, F41.8, 

F41.9") 



ANEXO II 

GRÁFICOS DE SECUENCIA DE VARIABLES INDEPENDIENTES Y DIAGRAMAS BOXPLOT 

Gráfico de secuencia y boxplot de las concentraciones medias diarias de PM10 en la 

Comunidad de Madrid durante el periodo 2013-2018.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico de secuencia y boxplot de las concentraciones medias diarias de Pm 2,5 en la 

Comunidad de Madrid durante el periodo 2013-2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico de secuencia y boxplot de las concentraciones medias diarias de NO2 en la Comunidad 

de Madrid durante el periodo 2013-2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico de secuencia y boxplot de las concentraciones medias diarias de ozono en la 

Comunidad de Madrid durante el periodo 2013-2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico de secuencia del nivel medio de ruido diurno y nocturno diario en la Comunidad de 

Madrid en el periodo 2013-2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Boxplot del nivel medio de ruido diurno, nocturno y diario en la Comunidad de Madrid en el 

periodo 2013-2018 

 

Gráficos de secuencia de la temperatura máxima diaria en la Comunidad de Madrid en el 

periodo de 2013-2018. 

 

 

 

 

 

 

 



Gráficos de secuencia de la temperatura mínima diaria en la Comunidad de Madrid en el 

periodo de 2013-2018. 

 

Boxplot de las temperaturas máxima y mínima diarias en la Comunidad de Madrid en el 

periodo de 2013-2018. 

 

 

 

 

 

 



Gráfico de secuencia y boxplot de las horas de luz diarias en la Comunidad de Madrid de 2013 

a 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráficos de secuencia y boxplot de la velocidad del viento máxima diaria en la Comunidad de 

Madrid en el periodo 2013-2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico de secuencia y boxplot de la presión atmosférica diaria medida en hectopascales en la 

Comunidad de Madrid en el periodo 2013-2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico de secuencia y boxplot de la humedad relativa medida en % en la Comunidad de 

Madrid en el periodo 2013-2018 

 

 

 

 



ANEXO III. 

Actividad desarrollada y grado de implicación del/la estudiante en las fases de generación de 

hipótesis y diseño del estudio, recogida y procesamiento de datos, análisis estadístico y/o 

síntesis y tabulación de los datos. 

La estudiante ha participado en la fase de planteamiento del trabajo y generación de hipótesis 

del estudio. En cuanto a la recopilación de datos ha participado en la formación de las bases de 

datos recopilando los datos de las diversas fuentes. Ha realizado la búsqueda bibliográfica y el 

análisis estadístico mediante el software STATA v15. Las tablas, los gráficos y la presentación 

de resultados también las ha realizado al igual que la redacción del manuscrito con la 

discusión, conclusiones y maquetación de trabajo. 

 

 


