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La Organización Panamericana de la Salud, OPS, trabaja desde 1902 con todos los países de 
las Américas para mejorar la salud y la calidad de vida de sus habitantes. También funciona como 
la Ofi cina Regional para las Américas de la Organización Mundial de la Salud.

La OPS, con la colaboración de numerosas instituciones a lo largo de toda la Región, tiene el 
compromiso de promover y apoyar el desarrollo de las actividades que identifi can y cuantifi can 
los riesgos a la salud humana derivados de la contaminación ambiental. 

La contaminación del aire es una forma de degradación del ambiente que se ha generaliza-
do en toda la Región. El crecimiento económico y de la población, especialmente en las áreas 
urbanas, son las principales causas de la contaminación atmosférica. Por ello, las políticas y las 
prácticas del desarrollo económico y social deben tener en cuenta las consecuencias en la salud 
y en el ambiente que se están presentando ahora y las que ocurrirán en el futuro.

El desarrollo sostenible no es posible cuando hay una alta prevalencia de enfermedades 
debilitantes y pobreza, más aun, la salud de una población no es sostenible sin un ambiente sa-
ludable y un sistema de salud que no responde a las necesidades de sus usuarios. La salud se ve 
afectada por los estilos de vida y los patrones de consumo no saludables, el manejo inadecuado 
de los recursos naturales, y la degradación del ambiente.  La mala salud impide el desarrollo 
económico y también frena los esfuerzos que se realizan para aliviar la pobreza.

El objetivo de este documento es divulgar lo que se conoce actualmente sobre la relación 
que existe entre la contaminación del aire y los efectos adversos en la salud con el propósito de 
informar al público, así como orientar la asignación de recursos y la implementación de accio-
nes.

Mirta A. Roses
Directora
Organización Panamericana de la Salud 
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En nuestro mundo globalizado y de rápidos cambios, los riesgos a la salud provenientes del 
ambiente, del trabajo y de los hábitos de consumo, incluidos la violencia y el tabaquismo, no 
solo están aumentando sino que están tomando nuevas formas. Las políticas de salud pública y 
las intervenciones para monitorear, evaluar, comunicar y controlar esos riesgos merecen espe-
cial atención debido a su impacto en el desarrollo sostenible. A fi n de atender estos desafíos, la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha creado recientemente una unidad para evaluar 
y manejar los riesgos a la salud  derivados de la contaminación ambiental, de las condiciones 
desfavorables en el trabajo y de los patrones de consumo. Esa unidad trata también de involucrar 
a todos los sectores responsables a fi n de reducir la carga que implican las enfermedades, los 
accidentes laborales, discapacidades y muertes prematuras, que se atribuyen a esos riesgos. Como 
parte de esos esfuerzos, la OPS ha llevado a cabo el presente análisis regional que examina el 
impacto de la contaminación del aire en la salud humana. Mediante un acuerdo de cooperación 
se contó con la asistencia de la Agencia de Protección del Ambiente, de los Estados Unidos de 
América. 

La contaminación del aire se ha convertido en una de las principales preocupaciones de la 
salud pública en muchas ciudades de América Latina y el Caribe, donde las concentraciones de 
partículas y de otros contaminantes exceden las normas nacionales de calidad del aire. La expo-
sición a los tipos y concentraciones de contaminantes que frecuentemente se encuentran en las 
zonas urbanas se ha relacionado con un aumento de riesgo de mortalidad y morbilidad debido 
a una variedad de condiciones, incluidas las enfermedades respiratorias y cardiovasculares. La 
exposición de las madres a los contaminantes del aire durante el embarazo también se ha ligado 
a efectos adversos en el crecimiento del feto. 

Comprender las asociaciones entre los efectos reportados y la exposición a la contamina-
ción del aire signifi ca avanzar pasos importantes hacia la caracterización de la exposición a los 
contaminantes del aire, hacia la defi nición de las poblaciones en riesgo y hacia el establecimiento 
de los niveles específi cos de exposición que producen consecuencias negativas en la salud. 

El primero de los dos capítulos de este documento describe las principales características 
sociales y las condiciones ambientales de la Región en relación con la exposición potencial a 
la contaminación del aire y su impacto en la salud humana. El siguiente capítulo presenta una 
búsqueda sistemática y una revisión de la investigación regional sobre los efectos en la salud 
que produce la exposición al material particulado. Se han efectuado y reportado estimaciones 
cuantitativas de resumen y se discute el signifi cado de la evidencia para la Región. Aunque la 
exposición al humo del tabaco es un tema muy importante, este no ha sido tratado de manera 
extensa en esta publicación. Esperamos hacerlo pronto en un documento más específi co.

Además de determinar los riesgos a la salud pública, este reporte ofrece la base para estable-
cer los requisitos de la investigación y de la información que debe apoyar los procesos de toma 
de decisiones orientados a mejorar la calidad del aire en la Región. Finalmente, tenemos confi an-
za en que este reporte contribuirá a crear una mayor conciencia y acción en favor de los niños 
y del ambiente. Estos dos temas han sido incluidos en la Alianza para los Ambientes Saludables 
de los Niños, la que fue establecida en 2002 por la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Sostenible. 
Las acciones que se tomen para reducir y eliminar los riesgos ambientales que afectan la salud 
del niño y de la madre harán posible que cada niño y que cada madre sean tomados en cuenta. 

Luis Galvão
Gerente 
Área de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental 

PREFACIO
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En muchas ciudades de América Latina y el Caribe 
(ALC) la contaminación del aire se ha convertido en una 
de las principales preocupaciones de salud pública. La 
exposición a los diferentes tipos y concentraciones de 
contaminantes del aire, que a menudo se encuentran en 
las áreas urbanas, se ha relacionado de manera científi ca 
con un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad debi-
do a enfermedades respiratorias y cardiovasculares. Los 
reportes científi cos también sugieren que la exposición 
materna a los contaminantes del aire durante el emba-
razo podría tener un efecto adverso en el crecimiento 
del feto. 

El primer capitulo describe las principales caracterís-
ticas y condiciones de la Región en relación a las poten-
ciales exposiciones a la contaminación del aire exterior 
y su impacto en la salud humana. El siguiente capítulo 
contiene una búsqueda sistemática y una revisión de la 
evidencia científi ca que se ha producido en la Región 
sobre los efectos de la exposición al material particulado. 
Se han generado y reportado resúmenes cuantitativos de 
estimados. También se discute la evidencia y lo que esto 
signifi ca para la Región. 

Las concentraciones de MP10  exceden las normas 
de calidad del aire en muchas ciudades de América La-
tina. Las fuentes móviles son responsables de una gran 
proporción de la  contaminación del aire en las áreas 
urbanas de la Región debido a que la fl ota total de vehí-
culos está constituida en su mayor parte por automóviles 
y buses antiguos que no usan tecnología limpia. En mu-
chos países a lo largo de la Región, el uso de combusti-
ble diesel exacerba esta situación. En algunos casos, este 
problema se magnifi ca por las condiciones del clima y la 
topografía, como la inversión térmica que suele ocurrir 
en la Ciudad de México y en Santiago, lo que causa una 
reducida dispersión de contaminantes y el aumento del 
potencial de exposición.

ALC es una Región altamente urbanizada. Varias 
ciudades tienen más de cinco millones de habitantes. 
Aproximadamente 75% de los habitantes viven en áreas 
urbanas densamente pobladas. Por lo tanto una gran 
parte de la población está expuesta a partículas y otros 
contaminantes del aire exterior. En México solamente, 
cerca de 25 millones de personas están afectadas por la 
contaminación del aire. Otros 85 millones viven en otras 
áreas urbanas de ALC que también exceden las normas 
de calidad del aire, como Arequipa, Bogotá, Fortaleza, 
Lima, Medellín, Santiago y San Salvador. Sin duda, en 
ALC el total de la población potencialmente expuesta 
está subestimado, sin embargo, la información disponi-

ble es insufi ciente como para determinar cifras reales. 
La mayor parte de la población en ALC enfrenta 

una doble carga ambiental. Además de los riesgos re-
cientes que se han creado durante la última mitad del 
siglo pasado, tales como la contaminación del aire, mu-
chos todavía deben encarar riesgos tradicionales como la 
falta de acceso al agua segura y la inadecuada disposición 
de residuos. La mala nutrición, la carencia de servicios 
de salud y otras enfermedades relacionadas con la po-
breza pueden hacer que la población sea más susceptible 
a desarrollar efectos adversos en la salud derivados de la 
contaminación del aire. Es necesario prestar más aten-
ción a la relación que existe entre el estatus socioeco-
nómico y cómo este puede modifi car los efectos de la 
contaminación del aire en la salud. En 2002, cerca de 
43% de latinoamericanos vivían en la pobreza. 

Las variaciones temporales de la concentración de 
MP10 en el ambiente se han asociado con un aumento 
de la mortalidad diaria. La literatura científi ca ha demos-
trado una relación entre el aumento de la contaminación 
del aire y el exceso de mortalidad diaria cuando se obser-
van elevados niveles de contaminación del aire en ALC. 
Sin embargo, actualmente no hay sufi ciente información  
como para defi nir un umbral debajo del cual no se ob-
serven efectos de la contaminación del aire. El exceso 
de mortalidad podría identifi carse aún en los niveles que 
estén por debajo de lo que exigen las normas de conta-
minación del aire vigentes en la Región. 

Se realizaron búsquedas bibliográfi cas sistemáticas 
para identifi car todos los estudios que relacionan los 
efectos de la contaminación del aire con la salud y que se 
llevaron a cabo de 1994 a 2004 en ALC. Las búsquedas 
de efectuaron en español, inglés y portugués en las bases 
de datos bibliográfi cas disponibles en la Internet. 

 La búsqueda identifi có un total de 85 estudios publi-
cados en revistas científi cas entre 1994 y agosto de 2004, 
que exploraban la asociación entre la contaminación del 
aire y sus efectos en la salud en la Región de ALC. Se 
incluye un listado completo de las referencias. Los re-
sultados de la búsqueda identifi caron estudios solo en 
seis países de ALC: Brasil, México, Chile, Perú, Cuba y 
Venezuela. Si bien en estos países se investigaba un total 
de 25 ciudades, una revisión más detallada reveló que la 
mitad de esos estudios se referían a Brasil y México.

El análisis más detallado de la literatura regional so-
bre los efectos de la contaminación del aire en la salud se 
limitó a la evaluación de los resultados de los estudios de 
series temporales efectuados en ALC entre 1994 y 2004 
y que se centraban en el material particulado. Aunque 

RESUMEN EJECUTIVO
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se encontraron otros tipos de estudios en la búsqueda 
bibliográfi ca, el diseño más utilizado fue la evaluación de 
los efectos en la salud según las variaciones temporales 
de los niveles de contaminación del aire (47 de los 85 
estudios citados). En la revisión sistemática se tuvo que 
elegir un tipo de diseño para facilitar la comparación de 
los resultados. La investigación de series temporales fue 
la ofreció el mayor número de evidencia para trabajar. 
Además, como en Asia y en Europa se han llevado a 
cabo revisiones sistemáticas de estudios de series tem-
porales, la elección de este tipo de diseño nos permitirá 
comparar los resultados de ALC con datos de otras la-
titudes. 

En términos generales, el análisis de los estudios de 
ALC sugiere que las variaciones temporales en el mate-
rial particulado contribuyen a la mortalidad y morbilidad 
adicionales. Un aumento de 10 μg/m3 de concentracio-
nes de partículas en el ambiente se relacionó con el in-
cremento de la mortalidad diaria por todas las causas, 
enfermedades respiratorias y ECV. El mismo aumento 
en las concentraciones de partículas en el ambiente tam-
bién se relacionó con el aumento de admisiones hospita-
larias debido a todas las causas respiratorias. 

Se calcularon estimaciones cuantitativas de resumen 
para evaluar el porcentaje de incremento de la mortalidad 
diaria asociado a un aumento de 10 μg/m3 de MP10 para 
algunas causas de mortalidad. El estimado cuantitativo 
de resumen del modelo de los efectos aleatorios para 
todas las causas en todos los grupos de edad produjo 
un aumento de 0,61% de muertes diarias (95% IC: 0,16; 
1,07). El estimado cuantitativo de resumen del efecto de 
la exposición a un aumento de los niveles de contami-
nación del aire en la salud de la población anciana fue 
mayor que el que se observó para todas las causas en 
todas las edades. El modelo de efectos aleatorios calculó 
un incremento de 0,86% de muertes diarias (95% IC: 
0,49; 1,24). 

De manera general, los efectos de la contaminación 
del aire observados en estos estudios fueron similares 
en magnitud a las cifras de otras partes del mundo. Se 
debe tener especial cuidado al interpretar los resultados 
de esta revisión. El estimado de resumen de los efectos 
tuvo como base los estudios realizados en solo tres ciu-
dades de ALC. Por ello, los datos no son representativos 
de toda la Región. 

Se estableció como norma que se derivarían conclu-

siones sobre los efectos de la contaminación del aire en 
la salud solo si hubiera por lo menos tres estimadores 
de riesgo para cualquiera de las consecuencias en la sa-
lud por grupo de edad. No se evaluaron otros grupos 
de edad ni consecuencias en la salud. No existe en la 
Región información signifi cativa sobre los efectos de la 
exposición a partículas en la mortalidad infantil. Aunque 
la mortalidad por causas respiratorias en ALC es una de 
las principales causas de muerte en niños menores de 
5 años, pocos estudios de series temporales analizan la 
mortalidad debido a causas respiratorias en niños. 

Algunos estudios sí evaluaron la mortalidad infantil 
por todas las causas, pero no se pudo comparar la in-
formación porque hubo diferencias en las defi niciones 
que utilizaron para diferenciar los grupos de edad. Por 
lo tanto, esta limitación no pudo ser superada. La evalua-
ción de la morbilidad fue particularmente difícil debido 
a la escasez de datos. La información sobre el número de 
estimadores de riesgos para la admisión en los hospita-
les, la sala de emergencias y las consultas externas resultó 
ser insufi ciente para evaluar la infl uencia de las partículas 
ambientales en estos resultados.

Es bastante probable que los resultados que se pre-
sentan en este informe resulten subestimados en rela-
ción con los efectos reales de la contaminación del aire 
para las poblaciones de ALC. Esto se debe a que  la Re-
gión tiene una gran proporción de población infantil, 
un subgrupo considerado entre los más vulnerables. De 
igual modo, los niveles promedio de contaminación del 
aire que se dan en ALC son sustancialmente mayores 
que los de Europa o de los Estados Unidos. Finalmen-
te, las signifi cativas desigualdades socioeconómicas que 
prevalecen en la Región podrían amplifi car el impacto 
de la contaminación del aire sobre la salud debido al rol 
que desempeña la pobreza como un modifi cador de los 
efectos. 

Si bien se podría mejorar la evidencia sobre la cual 
se calcularon las estimaciones cuantitativas de resumen, 
dichas estimaciones dan una idea aproximada de los 
efectos de la contaminación del aire en las poblaciones 
de ALC. Estas estimaciones podrían ser usadas por quie-
nes toman decisiones para ayudarlos a calcular los costos 
relacionados con los niveles de contaminación actuales y 
los benefi cios que las medidas de prevención y de reduc-
ción podrían traer. 
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Capítulo 1
Aspectos generales de la salud, de la economía y del ambiente en América Latina y el 
Caribe

1.1 Introducción
La mala calidad del aire exterior se ha convertido en 

uno de los problemas principales de la salud pública. La 
exposición al material particulado (MP), un componente 
importante de la contaminación del aire, causa 800.000 
muertes prematuras cada año en todo el mundo (Cohen, 
2004). La contaminación del aire también es un motivo 
de preocupación en América Latina y el Caribe (ALC). 
Las presiones que ejercen la economía y el crecimien-
to de la población han sido determinantes en el estado 
de la calidad del aire. La quema de combustibles fósiles 
es la principal fuente de contaminación del aire exterior 
debido a la necesidad de satisfacer la creciente demanda 
del transporte y la generación de energía. La contamina-
ción alcanza niveles inaceptables en las áreas urbanas y la 
creciente tendencia regional de la urbanización expone 
cada vez a un mayor número de habitantes a diferentes 
contaminantes.

La contaminación del aire se encuentra por doquier. 
Más de 110 millones de personas en ALC viven en áreas 
donde no se respetan las normas de calidad del aire ex-
terior. La contaminación del aire debido a la combustión 
está asociada a una alta incidencia de efectos agudos y 
crónicos en la salud. La evidencia de muchos estudios 
realizados alrededor del mundo relaciona las concen-
traciones de contaminantes del aire, que a menudo se 
encuentran en las áreas urbanas de ALC, con efectos 
adversos en la salud. El exceso de mortalidad por cau-
sas cardiovasculares, respiratorias, cáncer del pulmón e 
infecciones respiratorias agudas en los niños ha sido aso-
ciado con la presencia de niveles de contaminantes que 
exceden las normas de calidad del aire exterior (Cohen, 
2004). También se han reportado las consecuencias de 
una variedad de indicadores de morbilidad (American 
Lung Association, 2001). El aumento de mortalidad y 
morbilidad tiene consecuencias directas e indirectas en 
la sociedad, desde el incremento de la atención médica 
hasta la reducción de la productividad y de la calidad de 
vida. 

Este trabajo responde a la necesidad de contar con 
una visión panorámica del conocimiento que actualmen-
te existe sobre los efectos adversos de la contaminación 
del aire en la salud humana y sus consecuencias en la so-
ciedad en general. Este capítulo explora tres caracterís-

ticas y condiciones principales de la Región en relación 
con la exposición potencial a la contaminación del aire 
exterior y su impacto en la salud humana. 

ALC es una Región muy diversa que comprende 40 
países con una amplia variedad de geografías, economías, 
ambientes y culturas. En la medida de lo posible, los da-
tos que se incluyen se han organizado por subregiones. 
Cuando la información no ha sido sufi ciente o cuando 
se han identifi cado diferencias importantes entre los paí-
ses, los datos se han desagregado y discutido de manera 
explícita. Los principales objetivos de este capítulo son 
la descripción de las tendencias de población y de urba-
nización, una revisión de la magnitud de los problemas 
de la contaminación del aire y sus fuentes en la Región, y 
las principales consecuencias en la salud derivadas de la 
contaminación del aire y otras características que pudie-
ran alterar el potencial de la exposición y originar efectos 
adversos en la salud. 

1.2 Tendencias de población y de urbanización

En el año 2000, la población de ALC era de aproxi-
madamente 518,9 millones de habitantes o cerca de 8,6% 
de la población mundial total (CEPAL, 2004a). Brasil y 
México son los países más poblados de la Región. Am-
bos representan 51% de la población total mientras que 
49% de la población restante están distribuidos en 38 
países y territorios. El Área Andina, comprendida por 
Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela, es la su-
bregión más poblada con 113 millones de habitantes. El 
Caribe inglés es la subregión menos poblada, pero tiene 
el mayor número de Estados soberanos o unidades po-
líticas (Cuadro 1-1).

En términos generales, las tasas de crecimiento de la 
población revelan una tendencia decreciente. En la Re-
gión, la tasa promedio anual de crecimiento de la pobla-
ción ha disminuido de 2,1 a 1,3 por 100 en los últimos 
20 años (OPS, 2002b). En América Central, sin embar-
go, la tasa de crecimiento está por encima del promedio 
regional (Cuadro 1-2). A pesar de la disminución de la 
tasa de crecimiento actual en la Región, ALC tendrá en 
el año 2020 una población estimada de 667 millones, lo 
que representa 148 millones de personas adicionales en 
15 años (CEPAL, 2004a). Así, muchos niños se verán 
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afectados por la exposición a los contaminantes del aire 
en los años venideros. 

La disminución de la mortalidad debido a enferme-
dades transmisibles ha sido un factor decisivo para el 
incremento de la expectativa de vida en la Región. En el 
año 2004, la expectativa de vida al nacer era de 71 años 
en América Latina y el Caribe; 74 años para las mujeres y 
67 para los hombres (OPS, 2004). El rango promedio de 
la expectativa de vida en las diferentes subregiones era 
de 75 años en el Cono Sur y hasta 67 en el Caribe latino 
(Cuadro 1-2). Una expectativa de vida más alta ocasio-
nará un cambio en la estructura de la distribución por 
edad e incrementará el grupo de los de mayor edad. Para 
el año 2020, 8,3% de la población de la Región tendrá 
más de 65 años en comparación con 5,4% del año 2000 
(CEPAL, 2004a). 

ALC es una de las regiones más urbanizadas del 
mundo en desarrollo. Actualmente, 77% de la población 
vive en áreas urbanas (Cuadro 1-2). La cifra de ALC es 

más alta que la de Europa y duplica la actual proporción 
de África o Asia, aunque una revisión más detallada re-
vela considerables variaciones subregionales (Naciones 
Unidas, 2003). En países como Argentina y Uruguay, 
por ejemplo, así como en algunas islas del Caribe, la po-
blación urbana excede 90%. En contraste, solo cerca de 
50% de la población de América Central vive en áreas 
urbanas (OPS, 2004).

Siete ciudades de América Latina y el Caribe tenían 
cinco o más millones de habitantes en el año 2000. Cua-
tro de estas ─Ciudad de México, São Paulo, Buenos Ai-
res y Rio de Janeiro─ tenían más de 10 millones (Cuadro 
1-3). Ciudad de México y São Paulo están consideradas 
como la segunda y tercera ciudad más poblada del mun-
do (Naciones Unidas, 2003). Con la excepción de Ciudad 
de México, todas las otras megaciudades se encuentran 
en América del Sur y dos de ellas están en Brasil. Las 
proyecciones indican que Ciudad de Guatemala y Belo 
Horizonte tendrán más de cinco millones de habitantes 
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en el año 2015 (OPS, 2004). La mala calidad del aire es 
común en casi todas las principales áreas metropolitanas 
de la Región y solamente las cifras de habitantes que vi-
ven en estas zonas dan una idea de la gran proporción 
de la población de ALC que está expuesta a los contami-
nantes del aire exterior. 

El patrón de urbanización en la Región ha deter-
minado que generalmente haya solamente una ciudad 
muy grande por país. Santiago, Buenos Aires y Lima son 
ejemplos de ello y sus poblaciones representan un tercio 
de la población total del país (Cuadro 1-3). En Arequi-
pa, por ejemplo, la segunda ciudad más grande del Perú, 
viven menos de 700.000 personas. Las poblaciones ur-
banas continuarán creciendo más rápidamente que las 
rurales, pero las tasas de crecimiento más altas ocurrirán 
en las ciudades más pequeñas (UN, 1999). 

1.3 Indicadores socioeconómicos

En los últimos años, casi todos los países de la Re-
gión han experimentado mejoras económicas. El creci-
miento ha sido sostenido y ha estado a la par con la eco-
nomía mundial. Los principales motores del desarrollo 
económico han sido la expansión de los mercados y la 
mayor demanda de bienes. En 2004 se esperaba que la 
economía de la Región creciera 4,5% y que dicho in-
cremento tuviera un efecto positivo en el empleo y que 
contribuyera a reducir la pobreza (CEPAL, 2004b).

En 2002, cerca de 43% de latinoamericanos vivían 

en la pobreza (Programa de las Naciones Unidas para 
los Asentamientos Humanos, 2004). Una mirada a las 
cifras del producto bruto interno de 2002 sugiere que 
la pobreza continúa prevaleciendo en América Central 
y en la subregión andina (Cuadro 1-2). En el pasado se 
creía que la pobreza estaba confi nada a las áreas rurales, 
pero muchas zonas urbanas están en la misma situación. 
En términos generales, en las áreas urbanas de la Región 
el porcentaje de viviendas en situación de pobreza (i.e., 
aquellos con ingresos inferiores al doble del costo de 
una canasta básica) es de cerca de 36%, aunque esta cifra 
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varía considerablemente. En Ciudad de México y São 
Paulo, por ejemplo, entre 30% y 40% de la población 
vive en o por debajo de la línea de la pobreza. Algunos 
países reportan niveles de pobreza por encima de 70% 
(CEPAL, 2004a). 

En la Región existen profundas desigualdades en la 
distribución del ingreso. El quintil más rico de ALC gana 
aproximadamente 45% del ingreso total, mientras que el 
quintil más pobre gana solo 5% (OPS, 2002b). La des-
igualdad en la distribución del ingreso en América Latina 
es la más extrema del mundo. Los coefi cientes Gini para 
los países de ALC fueron más altos que el promedio 
mundial de 0,4 y países como Colombia, Chile, Paraguay, 
Bolivia, Honduras, Brasil y Nicaragua reportaron valores 
cercanos a 0,6 (CEPAL 2004a).

La pobreza y el crecimiento urbano no planifi cado 
han contribuido al desarrollo de los asentamientos urba-
nos marginales. Sus pobladores, que generalmente habi-
tan viviendas inadecuadas en asentamientos informales, 
tienen acceso limitado a los servicios básicos o carecen 
de ellos (Naciones Unidas, 1999). América Central tiene 
el mayor número de asentamientos informales, una alta 
tasa de crecimiento urbano y una gran proporción de su 
población vive en la pobreza (Programa de las Naciones 
Unidas para los Asentamientos Humanos, 2004). 

Las personas que viven en la pobreza son probable-
mente las más susceptibles a la contaminación del aire. 
Un estudio del Brasil encontró una correlación inversa 
entre la mortalidad debido a la contaminación del aire 
y los indicadores de estatus socioeconómico. La mor-
talidad más alta estuvo relacionada con los que vivían 
en áreas donde las personas recibían menos educación, 
tenían menores niveles de ingreso y un alto porcentaje 
vivía en asentamientos marginales (Martins, 2004). Las 
razones de estas asociaciones podrían incluir la mala nu-
trición, la carencia de acceso a los servicios de salud, la 
falta de conciencia sobre los efectos adversos de la con-
taminación del aire en la salud, la inadecuada protección 
de la vivienda, así como la exposición potencial a altos 
niveles de contaminación del aire en interiores. 

1.4 Fuentes de contaminación del aire y
           concentraciones de partículas en el ambiente

1.4.1 Fuentes de contaminación del aire

Los contaminantes del aire se clasifi can en primarios 
y secundarios. Los contaminantes primarios son aque-
llos donde una fuente emite directamente al ambiente 
mientras que, los contaminantes secundarios se forman 

en el ambiente a través de reacciones químicas y fotoquí-
micas de los contaminantes primarios. 

En ALC existen varias fuentes “naturales” de con-
taminantes del aire. La mayor parte de América Central 
y del Sur está ubicada en el llamado “Círculo de Fuego”, 
donde abundan volcanes activos y dormidos. En Amé-
rica Central solamente hay más de 100 volcanes, inclui-
dos algunos activos (Smithsonian Institution, 2004). Las 
erupciones volcánicas emiten ceniza y gases. La ceniza 
puede viajar grandes distancias y afecta la visibilidad y la 
calidad del aire de las zonas pobladas. Durante las erup-
ciones volcánicas generalmente se emiten a la atmósfera 
dióxido de carbono y dióxido de azufre (OPS, 2000). 

La tala y quema de bosques es una práctica común 
en la Región para convertir el bosque húmedo en tierra 
agrícola y para su posterior mantenimiento. Durantes los 
incendios, las partículas en el ambiente y las concentra-
ciones de monóxido de carbono son altas e invariable-
mente exceden las normas de calidad del aire (Reinhar-
dt, 2001; Arbex, 2004). Los incendios representan una 
signifi cativa fuente de contaminación del aire, aunque 
la mayoría generalmente ocurre en áreas rurales, don-
de los problemas derivados del tráfi co o de la industria 
son menos posibles. Los episodios de quema tienden a 
ser bastante breves en comparación con las emisiones 
de otras fuentes; sin embargo, las poblaciones cercanas 
pueden verse expuestas a altas concentraciones de con-
taminantes del aire. Es posible que dichos episodios se 
conviertan en fuentes importantes de la contaminación 
del aire en la Región. El viento puede acarrear partícu-
las a miles de kilómetros, lo que exacerba los problemas 
de calidad del aire en las zonas urbanas. La exposición 
aguda puede afectar a los grupos más susceptibles de 
la población, tales como los asmáticos y aquellos que 
tienen dolencias crónicas. 

Otra fuente de material particulado en la Región son 
las tormentas de polvo del Norte de África, que trans-
portan en la atmósfera grandes cantidades de polvo has-
ta el Caribe y llegan tan lejos como a los estados del 
sudeste de los Estados Unidos. El transporte es mayor 
durante el verano (junio a agosto) y en algunos años las 
concentraciones de polvo en el Caribe han sido particu-
larmente altas. Gran parte de esa masa de polvo es fi na, 
en otras palabras, son partículas con menos de 2,5 μm 
de diámetro (Prospero, 2003). La deposición del polvo 
afecta la calidad del aire y es perjudicial para las pobla-
ciones susceptibles porque las partículas fi nas se alojan 
profundamente en el pulmón.

La economía y el crecimiento de la población han 
contribuido a los niveles de contaminación atmosféri-
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ca en la Región. La rápida industrialización y el mayor 
número de vehículos en circulación ha producido el 
aumento de la quema de combustibles fósiles para sa-
tisfacer la demanda de energía. El material particulado 
(MP) es el principal contaminante de la quema de com-
bustibles fósiles. En las áreas urbanas, el MP primario 
consiste principalmente del carbón (hollín) que emiten 
los carros, camiones y equipo pesado, y el material de 
los caminos sin asfaltar y de las operaciones de molienda 
de piedras, de construcción y de la metalurgia. El MP 
secundario se forma en la atmósfera con las partículas 
fi nas de los gases e incluye a los sulfatos, nitratos y car-
bón (US EPA, 2004; Suh, 2000). 

Las partículas contaminantes están formadas por 
una mezcla de “partículas gruesas” y material más pe-
queño llamado “partículas fi nas”. Las dos fracciones tie-
nen diferente origen y composición. Las partículas grue-
sas tienen de 2,5 micrómetros (μm) de diámetro hasta 
más de 40 μm. Se forman por la trituración mecánica, 
la molienda o la abrasión de superfi cies; el viento, las 
acciones del hombre, el tráfi co y las actividades agrícolas 
las suspende o las dispersa. Las partículas gruesas es-
tán constituidas por aluminosilicatos y otros óxidos de 
la corteza del suelo y del polvo fugitivo (US EPA, 2004; 
Suh, 2000). 

Las partículas fi nas (MP2,5) tienen menos o 2,5 μm 
de diámetro. Provienen generalmente de fuentes de com-
bustión (como automóviles, plantas de energía y cocinas 
de leña), ya sea a través de la condensación de materiales 
volatilizados (material particulado primario) o de gases 
precursores que reaccionan en la atmósfera y forman 
partículas secundarias. Los principales componentes de 
las partículas fi nas son los sulfatos, material carbonáceo, 
nitratos, elementos traza y agua. El MP10 hace referencia 
a todas las partículas de menos de 10 μm de diámetro 
(US EPA, 2004). 

Otros contaminantes primarios derivados de los 
combustibles fósiles y que se emiten a la atmósfera in-
cluyen al dióxido de azufre (SO2 ), óxidos de nitrógeno 
(NOx) y monóxido de carbono (CO). Los contaminan-
tes secundarios como el ozono y los aerosoles ácidos 
son también muy comunes en las áreas urbanas (Lipp-
man, 2003). 

Los inventarios de emisiones ofrecen un estimado 
de la relativa importancia de las principales fuentes de 
emisión en una determinada localidad. Los datos de los 
inventarios de emisiones disponibles en las ciudades de 
Bogotá (CEPIS, 2005), Buenos Aires (Tarela y Pero-
né, 2002), Lima (CGIALLC, 2004), Ciudad de México 
(SMA, 2004), Santiago (CONAMA, 2004) y São Paulo 

(CETESB, 2002) dan información sobre las diferentes 
fuentes de MP10. Las fuentes móviles contribuyen signi-
fi cativamente a las emisiones atmosféricas en estas ciu-
dades y representan de un tercio a dos tercios de todas 
las emisiones de MP10 (Cuadro 1-4). Las fuentes fi jas, 
principalmente la industria pesada y ligera, son la segun-
da fuente más importante y representan desde 4% de la 
contaminación en Buenos Aires hasta cerca de 55% en 
São Paulo. En tanto que, las fuentes del área incluyen a 
las actividades comerciales y residenciales y a los cami-
nos.

La información que proveen los inventarios de emi-
siones en la Región es limitada. Las cifras de Buenos Ai-
res, por ejemplo, sugieren que la manera como se han 
clasifi cado las fuentes ha infl uenciado el bajo porcentaje 
atribuido a las fuentes fi jas. Además, no se reportaron 
las fuentes de área para Bogotá ni São Paulo y los datos 
de Lima parece ser que han sido subestimados conside-
rablemente. 

Rara vez se reporta información sobre las emisiones 
de la erosión del viento y del polvo de la calle porque son 
difíciles de cuantifi car (Veranth y cols, 2003). Sin em-
bargo contribuyen de manera importante al MP10. Las 
fuentes de los caminos incluyen a la construcción infor-
mal y al equipo agrícola. Tal maquinaria generalmente 
funciona con diesel o petróleo y tiende a ser bastante an-
tigua, con fallas mecánicas y mantenimiento defi ciente. 
Consecuentemente, las cifras de MP10 generalmente se 
subestiman en los inventarios de emisiones disponibles 
actualmente (Clark y cols, 2002). 

Las cifras sugieren que las fuentes móviles son res-
ponsables de la mayor parte de la contaminación del aire 
en las zonas urbanas de la Región. La fl ota de vehículos 
de los países de ALC está compuesta generalmente de 
automóviles y buses que usan tecnología antigua y diesel 
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de baja calidad. Además de la contaminación por par-
tículas, los motores de los vehículos son también una 
fuente importante de CO y NOX.

De manera paralela a los patrones de urbanización 
y mejoras en el desarrollo económico, el transporte en 
general ha crecido rápidamente en todo ALC. De 1984 
a 1993 el total de la fl ota de vehículos aumentó 42,3% 
en México, 37,1% en Brasil y 13,6% en Chile (Naciones 
Unidas, 1996). Los automóviles constituyeron entre 70 
a 90% de la fl ota nacional de vehículos motorizados en 
1994 (Banco Mundial, 1997). Tal aumento se debe a que 
el crecimiento económico alienta la propiedad individual 
de los vehículos.

Hasta ahora, los vehículos motorizados se concen-
tran en las ciudades principales. En 1994, el Área Metro-
politana de Santiago tenía 58% de todos los vehículos 
motorizados de Chile, mientras que en Argentina, 51% 
de la fl ota nacional se concentraba en el Gran Buenos 
Aires. En Brasil, las tres áreas metropolitanas más gran-
des –São Paulo, Rio de Janeiro y Belo Horizonte– re-
presentan en conjunto el 45% de la fl ota nacional. La 
infraestructural vial no se ha mantenido a la par que la 

creciente actividad del transporte en muchos lugares. 
Ese crecimiento ha provocado severas congestiones del 
tráfi co que implican demoras improductivas y un mayor 
uso de combustible, lo que a su vez genera más emisio-
nes que deterioran la calidad del aire en las zonas urba-
nas (Banco Mundial, 1997).

Otros factores, además de la infraestructura, que 
infl uencian las emisiones de los vehículos en ALC son 
la edad de la fl ota, el mantenimiento inadecuado y la ca-
lidad del combustible. En muchos países, la práctica de 
importar vehículos usados inefi cientes infl uye en la edad 
de la fl ota. En el Perú, donde esta práctica es común, la 
fl ota es antigua. Los datos de Lima revelan que 71% de 
los carros de la capital peruana tienen 10 o más años. 
Los vehículos con más de 10 años constituyen 50% de la 
fl ota argentina, 60% de Ecuador y 64% de El Salvador 
(Banco Mundial, 1997).

El combustible diesel se usa extensivamente en 
ALC. El escape de los motores diesel es una fuente de 
partículas fi nas al ambiente. El contenido de azufre en 
el diesel es crítico para determinar el nivel de partículas 
en las emisiones; mientras más alto sea el contenido de 
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azufre, más altas serán las emisiones de partículas (Clark 
y cols, 2000; COPERT III, 2005).

En ALC, el contenido de azufre en el diesel varía 
según el país e incluso dentro de un mismo país. Los 
siguientes datos presentan el rango de contenido de 
azufre en algunos países: Panamá 0,50-1,50%, Venezue-
la 0,50%, Bolivia 0,35%, Uruguay 0,25%, Brasil 0,20%, 
Argentina 0,15%, Colombia 0,10-0.80% y Perú 0,035-
0,50%. 

Se estima que la reducción del contenido de azu-
fre de 0,5% a 0,035% disminuiría 75% de las emisiones 
de MP10 de los vehículos diesel (COPERT III, 2005). 
Mediante la introducción de combustibles más limpios 
sería posible alcanzar una reducción signifi cativa de las 
emisiones de MP10, lo que traería benefi cios a la salud 
pública. Con los niveles de azufre que presenta el diesel 
en toda ALC se espera que el transporte continúe siendo 
uno de los principales generadores de partículas en el 
ambiente a lo largo de la Región. 

 Las plantas de generación de energía son fuentes 
fi jas de partículas en la atmósfera. El consumo de ener-
gía eléctrica en ALC es más alto en los países con mayor 
población y economías más fuertes. En la década pasa-
da, el aumento per cápita del uso de energía eléctrica se 
dio en los países o subregiones económicamente más 
dinámicos, como México, el Cono Sur y el Caribe inglés. 
En comparación con las otras subregiones, el Caribe in-
glés usa más electricidad per cápita en la Región, lo que 
probablemente se deba al turismo, dado que los muchos 
turistas que llegan a sus islas consumen cada año gran-
des cantidades de electricidad (CEPAL, 2003). 

Pocas personas tienen acceso a la electricidad en 
América Central, el Caribe latino y la subregión andina. 
De hecho, el consumo de energía ha aumentado poco en 
los últimos 20 años en el Caribe latino. Es probable que 
una gran proporción de personas que vive en estas áreas 
utilice fuentes inefi cientes y contaminadoras de energía 
en comparación con otras áreas de la Región (Figura 1-1 
elaborada con datos de la CEPAL, 2003).

Las tecnologías que se emplean en los procesos de 
quema de combustible y la calidad de los combustibles 
determinan la cantidad de contaminantes que emite de-
terminada fuente, tales como MP10, MP2,5, NOx, SO2 y 
CO. Los procesos de quema de biomasa son inefi cientes 
y producen más emisiones de contaminantes por unidad 
de energía generada. Por lo tanto, en los países de la Re-
gión, que dependen más de la energía de biomasa, la con-
taminación del aire, tanto interior como exterior, puede 
resultar más alta (CEPAL/OLADE/GTZ, 2003).

Los problemas de calidad del aire a menudo se agu-

dizan con ciertas condiciones geográfi cas y de clima. Los 
procesos de combustión en los vehículos son menos efi -
cientes a grandes alturas. Este es un factor decisivo en 
la contaminación del aire de muchas ciudades de ALC, 
incluidas Arequipa, Bogotá, Ciudad de México y Qui-
to. En Ciudad de México y Santiago, la inversión termal 
causa frecuentes episodios de pobre ventilación, lo que 
atrapa contaminantes, deteriora la calidad del aire e in-
crementa la potencial exposición de la población. Las 
condiciones de dispersión también pueden ser desfavo-
rables en Bogotá, Quito y São Paulo.

1.4.2  Concentraciones  de  partículas  en  el
          ambiente 

Se compilaron datos sobre las concentraciones pro-
medio de MP10 ambiental en ciudades de ALC a través 
de diferentes fuentes durante el periodo 2000-2004. La 
mayoría de los datos se obtuvo de instituciones públicas 
responsables de los programas nacionales de calidad del 
aire. Otras fuentes fueron las instituciones académicas y 
los programas de cooperación internacional que desa-
rrollan las capacidades nacionales de monitoreo del aire 
en algunos países (Cuadro 1-5). 

No todos los países han establecido una norma anual 
para el MP10 ambiental. Con la excepción de Colom-
bia, que fi jó su norma en 65 μg/m3, los otros países han 
adoptado su norma con 50 μg/m3. Existen diferencias 
signifi cativas entre las ciudades respecto a la recolección 
de datos sobre la concentración promedio de partículas. 
Algunas ciudades como Ciudad de México, Santiago y 
San Juan tienen una larga historia de monitoreo del aire. 
En otras ciudades se dispone de pocos datos sobre con-
centraciones promedio. En Quito, por ejemplo, el mo-
nitoreo del aire de manera sistemática empezó en 2003, 
por eso tenían solo un año de datos disponibles cuando 
se les solicitó información. Los países de América Cen-
tral han realizado campañas de monitoreo de corto plazo 
con el apoyo de la cooperación internacional. Los datos 
de 2004 de Rio de Janeiro todavía se están analizando y 
no están listos para su publicación. 

En algunas ciudades, como Lima y Arequipa, las 
concentraciones de MP10 en el ambiente son altas. Se 
han reportado concentraciones anuales de 117 y 118 μg/
m3. En otras ciudades de la Región, las concentraciones 
de MP10 en el ambiente son más bajas pero muchas to-
davía no cumplen las normas nacionales. 

Las variaciones temporales de la concentración de 
MP10 en el ambiente se han relacionado con un incre-
mento de la mortalidad diaria. Cuando existen elevados 
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niveles de contaminación del aire, como los que se ob-
servan en ALC (Cuadro 1-5), la literatura científi ca ha 
demostrado una relación entre el aumento de la conta-
minación del aire y el exceso de mortalidad diaria. Sin 
embargo, la literatura disponible sostiene que hay insu-
fi ciente información para defi nir un umbral debajo del 
cual no se observen los efectos de la contaminación del 
aire (OMS, 2000). Aun cuando los niveles estén por de-
bajo de las normas vigentes de contaminación del aire en 
la Región, se debería observar el exceso de muertes. 

Como se ha mencionado antes, la contaminación 
por partículas consiste en una mezcla de partículas grue-
sas y fi nas. Mientras que las mediciones de MP10 miden 
las concentraciones de las partículas gruesas y fi nas, el 
MP2,5 mide la fracción de las partículas fi nas. Estas últi-
mas son lo sufi cientemente pequeñas como para ser in-
haladas profundamente en los pulmones donde podrían 
permanecer. No obstante, todavía no se ha establecido 
en qué medida la salud se ve afectada por las partículas 
de diferente tamaño y composición (HEI, 2003). 

De los reportes de la Región sobre las concentracio-
nes de MP10 se podría suponer que las concentraciones 
de partículas fi nas también serían altas. En 2004, Ciudad 
de México reportó concentraciones anuales promedio 
de MP2,5 de 24 μg/m3 en el ambiente. Sin embargo, po-
cos países de ALC miden concentraciones de MP2,5 de 
manera regular y no han establecido normas para partí-
culas fi nas. 

1.4.3 Contaminación del aire en interiores

En países en vías de desarrollo, la contaminación 
del aire en interiores es un problema de salud pública 
relevante. Mientras que el objetivo de este documento es 
la evaluación de los efectos relacionados con la contami-
nación del aire en exteriores, se considero necesario dar 
una descripción de la situación de la contaminación del 
aire en interiores en ALC incluyendo una descripción de 
las principales fuentes y de niveles exposiciones.

En las viviendas de las zonas urbanas y suburbanas 
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con frecuencia se utiliza una combinación de combus-
tibles tales como la electricidad para el alumbrado y la 
madera para la cocina y la calefacción. Es frecuente que 
las cocinas tengan un funcionamiento inadecuado y po-
bre ventilación. Estudios realizados en la Zona Metro-
politana de Santiago para evaluar las concentraciones de 
partículas en interiores reportaron elevados niveles de 
material particulado. Esos estudios reportaron niveles de 
exposición promedio de 24 horas en el rango de 103-173 
μg/m3, que son realmente más altos que las normas para 
el aire exterior anual de muchos países de ALC (Rojas 
y cols 2001; Cáceres y cols 2001). Los combustibles de 
biomasa son más baratos que otros combustibles y por 
eso su empleo seguirá siendo favorecido entre los po-
bres. Además de las razones económicas, también exis-
ten motivos de índole cultural para inclinarse por el uso 
de la biomasa. 

El índice de sostenibilidad residencial (ISR) estima-
do en 20 países revela grandes diferencias en la propor-
ción de la población que depende de la biomasa como 
combustible para satisfacer sus necesidades domésticas 
de energía (CEPAL, 2003). El índice representa la pro-
porción del uso de la madera con el consumo de deriva-
dos del petróleo o hidrocarburos secundarios (querose-
no, diesel, gas licuado de petróleo) en los domicilios. En 
las viviendas de Haití, Paraguay, Honduras, Guatemala, 
Nicaragua, El Salvador, Perú y Brasil se usa la madera de 
manera intensiva para la cocina y la calefacción y el ISR 
de esos países está entre 75 a 100. Comparativamente, el 
uso de la madera para la energía doméstica es más bajo 
en México, Costa Rica, Argentina y Venezuela, donde 
el ISR está por debajo de 25%. El uso de la madera y 
de residuos de cultivos, como la caña de azúcar, parece 
ser más común en los países de América Central, donde 
la extensión de la urbanización es menor y la pobreza 
es mayor. Pero los países que tienen un alto consumo 
de biomasa utilizan la madera como una fuente común 
de combustible tanto en las áreas urbanas como en las 
rurales  (CEPAL, 2003) 

Los combustibles de biomasa no son ni limpios 
ni efi cientes. El humo de la combustión de la biomasa 
contiene muchos contaminantes que representan un pe-
ligro para la salud, incluidos las partículas pequeñas, el 
monóxido de carbono y el dióxido de nitrógeno como 
hemos observado. La dependencia de los combustibles 
de biomasa para la cocina y la calefacción es común en 
muchos países de la Región. La contaminación del aire 
en las viviendas puede ser extremadamente alta y como 
hemos visto, algunas veces excede los criterios interna-
cionales para la contaminación del aire en exteriores. 

En la Región, la exposición a la contaminación del 
aire en interiores puede variar dependiendo de los fac-
tores geográfi cos. En las viviendas de los Andes se usa 
fuego abierto para la cocina y la calefacción. La ventila-
ción es pobre porque las casas se construyen para prote-
gerse del frío extremo, lo que evita la circulación del aire 
y favorece la acumulación de altas concentraciones de 
contaminantes. Las condiciones son bastante diferentes 
en las áreas tropicales de la Región, donde las horas de 
exposición pueden ser menos porque las viviendas no 
necesitan calefacción y la construcción favorece la venti-
lación para mantener fresca la temperatura en el interior. 
Si bien los combustibles de biomasa son una importante 
fuente de contaminación del aire en interiores en la Re-
gión, los patrones de exposición difi eren y colocan a de-
terminadas poblaciones en un alto riesgo de desarrollar 
consecuencias adversas para la salud. 

La contaminación del aire en interiores por biomasa 
se ha relacionado con un incremento en el riesgo de con-
traer infecciones respiratorias agudas en el tracto inferior 
de los niños y obstrucción crónica de los pulmones en 
los adultos (OMS, 2002a). Las mujeres y los niños son 
los más expuestos; las mujeres están a cargo de la mayo-
ría de las tareas domésticas que involucran el uso de la 
energía y los niños a menudo acompañan a sus madres 
durante esas tareas. 

El humo del tabaco ajeno es también una fuente im-
portante de la contaminación del aire en interiores en la 
Región. Un estudio del humo de tabaco ajeno en lugares 
públicos de América latina reportó que la nicotina en 
fase vapor fue detectada en la mayoría de los interiores 
de los lugares que fueron examinados. Se encontraron 
altas concentraciones de nicotina en restaurantes, bares, 
hospitales y ofi cinas gubernamentales. Algunas escuelas 
también tenían niveles elevados de nicotina. El estudio 
además encontró que las áreas para no fumadores no 
protegían con efi cacia a los no fumadores contra la ex-
posición al humo de tabaco ajeno (Navas-Acien y cols, 
2004).

En general, y particularmente para los hospitales 
y las escuelas, las concentraciones de la nicotina son 
más altas en países con alta prevalencia de fumadores 
(ACS, 2003) y con porcentajes más altos de estudian-
tes que reportan exposición al humo de tabaco ajeno en 
los lugares públicos (CDC, 2005; GYTSCG, 2002). En 
ALC, por lo menos el 43% de los estudiantes de 13 a 15 
años de edad reportan respirar involuntariamente humo 
de tabaco en sus hogares y el 58% en lugares públicos 
(GTSSCG, 2005).

La exposición al humo de tabaco ajeno es una causa 
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signifi cativa pero evitable de muerte y enfermedad pre-
matura a nivel mundial y en América latina. Estas expo-
siciones se han relacionado con la ocurrencia del asma, 
bronquitis, neumonía, e infecciones del oído en niños 
y cáncer de pulmón y enfermedad cardiaca en adultos. 
La exposición al humo de tabaco ajeno también tiene 
un impacto adverso en la salud reproductiva y perinatal 
(WHO 2002b; CDC, 1986).

1.5 Efectos de la contaminación del aire en la
      salud 

Los estudios efectuados en todo el mundo han en-
contrado asociaciones positivas entre la exposición a los 
contaminantes del aire exterior que usualmente se en-
cuentran en áreas urbanas y los efectos adversos para 
la salud. Se han reportado efectos relacionados con los 
contaminantes provenientes de la quema de combusti-
bles fósiles, incluidos partículas, SO2, NOX, CO, y O3. 
Existen otros contaminantes en exteriores presentes en 
el aire de las ciudades, como los compuestos orgánicos 
volátiles y los hidrocarburos policíclicos aromáticos, 
pero su impacto en la salud todavía no está debidamen-
te documentado. Los niños, los ancianos y aquellos con 
enfermedades cardiacas o respiratorias están entre los 
grupos más susceptibles a los efectos adversos de la con-
taminación del aire.

En términos generales, los efectos a la salud que 
se han reportado van desde disturbios fi siológicos me-

nores hasta la muerte. La contaminación del aire afecta 
los sistemas cardiovascular y respiratorio. Los estudios 
de series temporales realizados en diferentes poblacio-
nes han reportado un exceso de mortalidad por causas 
cardiovasculares y respiratorias. Las admisiones en los 
hospitales así como la atención en los departamentos 
de emergencia debido a dolencias cardiacas y respirato-
rias también aumentan cuando hay episodios de niveles 
elevados de contaminación del aire. Los mecanismos a 
través de los cuales la contaminación del aire puede afec-
tar los sistemas respiratorio y cardiovascular incluyen la 
disminución de la función pulmonar, las variaciones en 
el ritmo cardiaco y la respuesta a la infl amación (Cohen 
y cols, 2004). 

En todo el mundo, cerca de 3% de las muertes por 
enfermedades cardiovasculares se podrían atribuir a la 
exposición a material particulado. Se estima que esta ex-
posición ocasiona 31.000 muertes anuales en la Región 
(Cohen y cols, 2004). Los datos en la Región muestran 
que la mortalidad debido a enfermedades del sistema 
circulatorio es una importante causa de muerte, tanto 
para hombres como para mujeres (Cuadro 1-6). Las ta-
sas de mortalidad ajustada por edad son elevadas y mu-
cho más altas por esta causa de muerte que las tasas de 
neoplasmas malignos y enfermedades transmisibles. Las 
tasas de mortalidad ajustada en América Latina y el Cari-
be para esta causa fueron de 247 por 100.000 habitantes 
en hombres y 196 en mujeres. Brasil tuvo las tasas más 
altas de mortalidad debido a enfermedades cardiovascu-
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lares en hombres y la segunda más alta en mujeres. Las 
tasas de mortalidad fueron más altas en las mujeres del 
Caribe inglés. La contaminación del aire podría ser un 
importante factor de riesgo que contribuye a esas tasas, 
especialmente en las áreas urbanas, donde gran parte de 
la población está expuesta a elevados niveles de partícu-
las y otros contaminantes del aire. 

El escape de los motores diesel contiene pequeñas 
partículas carbonáceas y gran número de compuestos 
químicos que son absorbidos por esas partículas o se 
presentan como vapores. Esos vapores y partículas in-
cluyen mutágenos, carcinógenos y sustancias que irritan 
los pulmones. Los estudios epidemiológicos sobre traba-
jadores de determinadas ocupaciones sugieren una aso-
ciación débil entre la exposición a los escapes de diesel y 
el cáncer de pulmón (HEI, 2003). Las tasas de mortali-
dad ajustada por edad debido a neoplasmas malignos en 
ALC son elevadas y sería importante evaluar el impacto 
de la contaminación del aire en esas tasas. 

Otros efectos de la contaminación del aire incluyen 
los ataques de asma y el aumento de enfermedades y 
síntomas respiratorios. Los asmáticos son más suscep-
tibles a desarrollar síntomas respiratorios, incluidos los 
ataques de asma y requieren atención médica durante los 
episodios de aumento de la contaminación del aire. Las 
infecciones y síntomas respiratorios, tales como dolor de 
pecho, tos y sibilancia, también ocurren y se relacionan 
con el incremento de los niveles de la contaminación del 
aire (American Lung Association, 2001). 

Generalmente, los niños son más vulnerables a las 
toxinas del ambiente que los adultos debido a los patro-

nes de exposición y a su inmadurez fi siológica. Los ni-
ños tienen tasas más altas de respiración que los adultos 
y consiguientemente aspiran más contaminantes del aire 
por unidad de peso corporal. También aumentan su po-
tencial de exposición al pasar más tiempo en ambientes 
exteriores. El pulmón en desarrollo podría tener una li-
mitada capacidad para hacer frente a las agresiones tóxi-
cas. Si se considera que 80% de los alvéolos se forman 
después del nacimiento y que los cambios en el pulmón 
continúan a lo largo de la adolescencia, la exposición a 
los contaminantes del aire representa un serio riesgo para 
este grupo de la población (American Lung Association, 
2001; American Academy of  Pediatrics, 2004). 

La tasa de mortalidad de los niños menores de cinco 
años ha disminuido. Entre 1990 y 2000, la mortalidad en 
este grupo de edad se redujo un tercio, de aproximada-
mente 53 a 38 muertes por 1.000 nacidos vivos (OPS, 
2002a). Aunque los estimados subregionales sugieren 
tasas similares, hay enormes diferencias entre los países 
(Cuadro 1-7). El número más alto de muertes ocurre en 
Haití, donde en 2004 se reportó una tasa de 109 casos 
por 1.000 nacimientos. En contraste, una de las tasas más 
bajas la reporta Cuba (9,5 x 1.000), ubicada en la misma 
subregión. En el Cono Sur, las tasas de mortalidad de 
Argentina, Chile y Uruguay están debajo del promedio 
subregional, aunque la tasa de Paraguay está por encima 
del promedio Regional (OPS, 2004).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son una 
importante causa de muerte en niños. Es la principal 
causa de muerte en niños de 5 a 14 años en el mundo y 
la segunda causa de muerte en niños menores de 5 años 

��������������������

�������������������������� ���� ���
������ ���� ���
������ ���� ���
������������ ���� ����
��������� ���� ���
���������������� ���� ����
�������������� ���� ���
�������������� ���� ���

���������������������
������������

�������������������
��������������������

�������������������������������������������

����������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������
������������������������������������������ �������������� ����������������
�����������������������������������������������������������������������������
����������������������������������������������������
��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ������������������������
������������������������� ����������������������������������������������������������������� �
��������������
����������������������������������������������������������������������������������� ��
�����������������������������������������������������������������������������������������������������



28

(PNUMA, 2002). En ALC, la proporción de muertes de-
bido a IRA ha disminuido. Se redujo de 16,5% en 1980-
1985 a 10,7% en 1995-2000 (OPS, 2002a). Las tasas, sin 
embargo, siguen siendo altas y van desde 6,7% en el Ca-
ribe latino hasta cerca de 20% en América Central (Cua-
dro 1-7). En todo el mundo, cerca de 1% de las muertes 
por infecciones respiratorias agudas en niños se podría 
atribuir a la exposición al material particulado (Cohen y 
cols, 2004).

En muchos países de América Latina se han reali-
zado estudios de prevalencia del asma con metodolo-
gías y cuestionarios del Estudio Internacional de Asma y 
Alergias en Niños (ISAAC) (Cuadro 1-8). La prevalencia 
de sibilancia reportada en la Región es bastante elevada, 
desde 20 a 50%. El asma diagnosticada por un médico 
es también alta y alcanza 30% en algunas ciudades. La 
diferencia en la proporción de respuestas positivas entre 
la ocurrencia de los síntomas y el diagnóstico médico su-
giere que el asma en ALC está subdiagnosticado (Mallol, 
2004). La falta de tratamiento del asma podría ocasionar 
muertes prematuras en niños expuestos a contaminantes 
ambientales. 

Varios factores pueden contribuir a la alta tasa de 
asma en ALC. En los países que tienen altos niveles de 
pobreza, las prácticas inadecuadas de higiene y sanea-
miento podrían contribuir a la ocurrencia de enfermeda-
des parasitarias e infecciones respiratorias agudas recu-

rrentes en los primeros años de vida, lo que haría a los 
niños más susceptibles a la morbilidad y mortalidad por 
asma. En ALC, además de la contaminación del aire en 
exteriores, otro factor de riesgo importante para los ata-
ques de asma es la contaminación del aire en interiores 
debido a la quema de biomasa y humo del tabaco (Mallol, 
2004; Schei y cols, 2004). Todavía queda por evaluar la 
predisposición genética y cómo esta modifi ca el impacto 
de la contaminación del aire en niños. Estos factores in-
fl uyen igualmente a otras afecciones respiratorias.

1.6 Resumen

En muchas ciudades de ALC, las concentraciones 
de MP10 en el ambiente exceden las normas nacionales 
de calidad del aire. Las fuentes móviles son responsables 
de una gran proporción de los problemas de la contami-
nación del aire en las áreas urbanas de la Región debido 
a que la fl ota de vehículos está compuesta por unidades 
antiguas. La mala calidad del combustible diesel en la Re-
gión exacerba esta situación. En algunas instancias, esto 
se magnifi ca con las condiciones del clima y la topogra-
fía local, tales como la inversión térmica que se observa 
en Ciudad de México y Santiago, lo que causa episodios 
de reducida dispersión de contaminantes y mayor expo-
sición potencial de la población. 

ALC es una Región altamente urbanizada. Varias 
ciudades tienen más de cinco millones de habitantes y 
aproximadamente 75% de la población vive en áreas 
urbanas densamente pobladas. Por lo tanto, muchas 
personas están expuestas a las partículas y otros con-
taminantes del aire exterior. Solo en México, aproxima-
damente 25 millones de personas están afectadas por la 
contaminación del aire (Instituto Nacional de Ecología 
de México, 2004). Otros 85 millones viven en áreas ur-
banas de ALC que también exceden las normas de ca-
lidad del aire, como Arequipa, Bogotá, Fortaleza, Lima, 
Medellín, Santiago y San Salvador. Es obvio que el total 
de la población potencialmente expuesta está subestima-
da en ALC; sin embargo, no se dispone de sufi ciente 
información como para determinar una cifra real. 

La extendida contaminación del aire y la elevada 
densidad poblacional de muchas áreas urbanas en la Re-
gión signifi can que muchas personas están expuestas po-
tencialmente y que corren el riesgo de desarrollar conse-
cuencias adversas para la salud. En ALC, 35.000 muertes 
se atribuyen a la contaminación del aire cada año (OMS, 
2002b), pero la cifra real es posible que sea más alta. Los 
ancianos, los niños y los asmáticos son las poblaciones 
más susceptibles. Los niños constituyen una preocupa-
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ción especial. En el año 2000, los niños menores de 14 
años representaban 32% de la población total de ALC y 
124 millones vivían en áreas urbanas. Los niños son más 
vulnerables a las amenazas ambientales debido a los pa-
trones de exposición y a su inmadurez fi siológica. 

Finalmente, una gran proporción de la población 
de ALC confronta una doble carga ambiental. Además 
de los recientes riesgos que han surgido en la segunda 
mitad del siglo pasado, como la contaminación del aire 
urbano, muchos todavía encaran amenazas tradicionales, 
incluidos la falta de acceso al agua de bebida segura y la 
inadecuada disposición de residuos. La malnutrición, la 
falta de acceso a los servicios de salud y otras condicio-

nes relacionadas con la pobreza podrían hacer que la po-
blación sea más susceptible a desarrollar consecuencias 
adversas para la salud derivadas de la contaminación del 
aire. Todavía falta estudiar en qué medida la situación so-
cioeconómica modifi ca los efectos de la contaminación 
del aire en la salud. 

Las circunstancias que se han revisado en este capí-
tulo relevan la necesidad de evaluar la magnitud de los 
efectos de la contaminación del aire en la salud en ALC. 
Para tal efecto, se llevó a cabo una revisión de la literatura 
regional sobre epidemiología relacionada con los efectos 
de la contaminación del aire en la salud. 
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Este capítulo detalla la búsqueda y revisión de la lite-
ratura epidemiológica que se ha producido en la Región 
para evaluar los efectos de la contaminación del aire ex-
terior, especialmente el material particulado, en la salud 
humana. 

2.1 Búsqueda bibliográfi ca

2.1.1 Estrategia de búsqueda

Se efectuaron búsquedas sistemáticas en la literatura 
para identifi car todos los estudios sobre la contamina-
ción del aire y sus efectos en la salud llevados a cabo en 
ALC desde 1994 a 2004.

Las búsquedas se restringieron al periodo de ene-
ro de 1994 a agosto de 2004, cuando se efectuaron las 
búsquedas estructuradas. Antes que hacer una historia 
sobre el tema, el propósito que guió este trabajo fue pre-
sentar la situación de la investigación en la Región sobre 
los efectos de la contaminación del aire en la salud. Un 
elemento clave fue el desarrollo de estimaciones cuan-
titativas de resumen, por lo que se dio preferencia a los 
estudios más recientes que generalmente incluyen mejo-
res metodologías. A fi nales de la década de los ochenta, 
en los Estados Unidos y Europa, comenzó una “nueva 
ola” de estudios epidemiológicos, especialmente los de 
series temporales sobre los efectos de la contaminación 
del aire en la salud. Las búsquedas preliminares en las 
bases de datos bibliográfi cas revelaron pocos estudios 
sobre este tema antes de 1990 en ALC. 

Las búsquedas se hicieron en español, inglés y por-
tugués en las siguientes bases de datos bibliográfi cas dis-
ponibles en Internet: 
1. PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/en   
trez/query.fcgi)
2. US National Library of  Medicine Gateway   
(http://gateway.nlm.nih.gov/gw/Cmd)
3. Medline (http://medlineplus.gov/)
4. LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en 
Ciencias de la Salud
(http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/
online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=LILACS&lang=p)
       En las búsquedas se utilizaron los siguientes térmi-

nos o palabras claves:
1. PubMed:
    a. “(país), salud, contaminación del aire”
    b. “(país), morbilidad, contaminación del aire”
    c. “(país), mortalidad, contaminación del aire”
    d. “(país), contaminación del aire”
2. US National Lib Med Gateway:
    a. “(país)[mh], contaminación del aire[mh], efectos
        adversos [sh], epidemiología [sh]”
3. Medline:
    a. “(país), salud, contaminación del aire”
    b. “(país), morbilidad, contaminación del aire”
    c. “(país), mortalidad, contaminación del aire”
4. LILACS
    a. “(país), salud, contaminación del aire”
    b. “(país), morbilidad, contaminación del aire”
    c. “(país), mortalidad, contaminación del aire”
    d. “(país), contaminación del aire”

El término (país) fue reemplazado por Argentina, 
Belice, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chi-
le, República Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guate-
mala, Guyana, Haití, Honduras, Jamaica, México, Nica-
ragua, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, Suriname, 
Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela, América Latina 
y el Caribe. 

Se hicieron búsquedas adicionales en Embase (www.
embase.com), SCIELO (Scientifi c Electronic Library 
Online) una biblioteca electrónica que cubre una co-
lección seleccionada de revistas científi cas latinoame-
ricanas, y la biblioteca electrónica de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) (http://www.bireme.
br/bvs/I/ihome.htm). La biblioteca de la OPS permite 
el acceso a las bases de datos de Literatura del Caribe 
en Ciencias de la Salud (MEDCARIBE) y la Red Pana-
mericana de Información en Salud Ambiental (REPI-
DISCA). Sin embargo, estas búsquedas no produjeron 
resultados positivos.

También verifi camos las referencias citadas en las 
publicaciones para identifi car cualquier estudio no de-
tectado previamente. Este procedimiento permitió en-
contrar tres estudios que fueron añadidos al listado ge-
neral.

 Los artículos no relevantes para este estudio y los 
duplicados se omitieron en los resultados de las búsque-

Capítulo 2
Revisión Sistemática de la Literatura Sobre los Efectos de la Contaminación del Aire en 
la Salud de América Latina y el Caribe
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das. Esta revisión no incluye artículos que solo repor-
tan experimentos con animales o efectos en las plantas, 
tampoco aquellos que examinan los efectos de la con-
taminación del aire en exteriores en el nivel celular, los 
que solo reportan tendencias y niveles de contaminación 
del aire en lugares específi cos sin relacionarlos con datos 
sobre las salud, estudios de evaluación de la exposición 
y estudios de salud sin relación con la contaminación del 
aire en exteriores. También se excluyeron las cartas y los 
resúmenes de conferencias.

No se tomaron en cuenta los reportes publicados y 
no publicados o tesis académicas que no están sujetos al 
arbitraje científi co, el cual es un requisito de las bases de 
datos seleccionadas para esta revisión. 

Para el almacenamiento de la referencia completa y 
el resumen de los artículos de la lista fi nal se utilizó el 
programa “Reference Manager®”. Los artículos se ob-
tuvieron de bibliotecas locales, de la biblioteca de la OPS 
en São Paulo (BIREME), de bibliotecas electrónicas y de 
los sitios Web de revistas científi cas.

2.2 Situación del conocimiento sobre el tema

Nuestra búsqueda identifi có un total de 85 estudios 
publicados en revistas científi cas entre 1994 y agosto de 
2004, que tratan la relación de la contaminación del aire 
con los efectos en la salud en la Región de ALC. El apén-
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dice I es una síntesis de todos los estudios analizados, la 
que se presenta en cuadros agrupados por los principa-
les resultados de salud. El apéndice II contiene el listado 
completo de las referencias.

 Los resultados de la búsqueda identifi caron que los 
estudios cubrían solo seis países de ALC: Brasil, Méxi-
co, Chile, Perú, Cuba, y Venezuela. Aunque se investigó 
un total de 25 ciudades en esos seis países (Figura 2-1), 
una revisión más detallada reveló una concentración aun 
mayor porque más de la mitad de los estudios llevados a 
cabo en la Región fueron hechos por Brasil y México. 

Durante los últimos 10 años, en ALC ha habido un 
marcado incremento de publicaciones sobre los efec-
tos en la salud derivados de la contaminación del aire 
(Figura 2-2). Desde 1997, cerca de siete documentos 
científi cos se han publicado anualmente sobre el tema. 
La reducción que se ha observado en 2001 y 2002 pro-
bablemente sea una simple variación normal, ya que el 
número de estudios volvió a aumentar. Este incremento 
en la Región refl eja la tendencia mundial de publicación 
sobre este tópico. 

Durante el periodo investigado, la mayoría de los 
estudios realizados en ALC examinó los contaminantes 
tradicionales de las estaciones de monitoreo (partículas, 
SO2, NO2, CO y O3 ). Un estudio (Fortoul, 1996) in-
vestigó metales pesados en el aire, tales como cadmio, 

cobre, cobalto, níquel y plomo. Los pocos estudios que 
no especifi caron los contaminantes mencionados hicie-
ron una comparación de diferentes ciudades y niveles 
de contaminación. La mayoría de los estudios examinó 
tanto las partículas como los contaminantes gaseosos. 
Los artículos generalmente evaluaron el MP10 –partí-
culas hasta de 10 µm de diámetro– pero otros también 
consideraron PST, MP2,5 y MP10-2,5. 

En la literatura publicada en ALC se encontraron 
estudios con diferentes diseños. Muchos estudios adop-
taron un enfoque ecológico para evaluar la exposición 
individual, en el que el valor de la exposición refl ejaba 
los niveles de exposición en la vecindad de una vivienda. 
Los estudios de exposición personal requieren muchos 
materiales, son difíciles y costosos y, por lo tanto, todavía 
no se han aplicado extensamente en este campo de la in-
vestigación. En esta revisión no se encontraron estudios 
sobre la exposición personal.

Se identifi caron más diseños ecológicos o de corre-
lación aunque también hubo estudios transversales y de 
cohorte. Sin embargo, los autores han favorecido los es-
tudios que observan las variaciones temporales en los 
niveles de contaminación y su relación con los efectos 
en la salud, los llamados diseños ecológicos de series 
temporales (Figura 2-3). Más de la mitad de los artículos 
revisados (47) tenía este tipo de diseño. 
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Los nuevos enfoques analíticos para los datos de 
series temporales y la mayor capacidad para el proce-
samiento automático de datos han facilitado el desarro-
llo de herramientas analíticas para los estudios de series 
temporales en epidemiología de la contaminación del 
aire. Este diseño ofrece ciertas ventajas, tales como el 
análisis de la medición diaria de los efectos agudos de la 
contaminación del aire y la posibilidad de evaluar dife-
rentes patrones de retraso, desde la exposición hasta la 
consecuencia en la salud. En la sección 2.3 se presenta 
una evaluación crítica cuantitativa de los estudios diarios 
de series temporales.

Los estudios transversales ocuparon el segundo lu-
gar de frecuencia entre los diseños epidemiológicos (17 
publicaciones). La mayoría de esos estudios observó la 
prevalencia de las enfermedades respiratorias y los sig-
nos y síntomas relacionados con los niveles de contami-
nación del aire medidos por los monitores de la calidad 
del aire.

Pocos estudios transversales usaron indicadores ge-
nerales de contaminación como “alto y bajo”. Por ejem-
plo, Petrella (2001) examinó tasas de admisión en los 
hospitales por enfermedades respiratorias entre áreas de 
baja y alta contaminación en tres pequeñas ciudades de 
Brasil. Con un enfoque similar y con la ayuda de siste-
mas de información geográfi ca, Peinado (2002) también 
comparó casos de crisis de asma y hospitalizaciones en 
áreas de Lima que tenía o no tenían fábricas. En ambos 

casos, se observaron tasas más altas de enfermedades en 
las zonas “más contaminadas”.

Tres estudios transversales examinaron los cambios 
morfológicos e histopatológicos en la autopsia de pul-
mones en Ciudad de México (Brauer, 2001 y Fortoul, 
1996) y Brasil (Souza, 1998). Se encontraron altas con-
centraciones de partículas o metales en los pulmones de 
las personas que vivían en áreas de alta contaminación.

Nuestra búsqueda recuperó ocho estudios de revi-
sión de la literatura, los que se encuentran identifi cados 
en los cuadros del apéndice I. Esos artículos evalúan los 
efectos de la contaminación del aire en el sistema res-
piratorio y su relación con los contaminantes urbanos 
del aire y las partículas de la combustión de biomasa o 
partículas solamente.

Otros diseños, como los de cohorte o estudios de 
panel, fueron menos comunes tal vez por las difi cultades 
logísticas que presentan. Los estudios de panel general-
mente evaluaron los efectos de la contaminación del aire 
en los signos respiratorios y en la función pulmonar de 
los niños. En el recuadro 1 se presenta un resumen de 
los resultados de los estudios de panel.

Los dos estudios de cohorte (Vargas-Catalán, 1994 
y Alfonso-Valiente, 1996) fueron seguimientos de niños 
que asistían a guarderías y a la escuela primaria, respecti-
vamente, y exploraban las diferencias en las enfermeda-
des respiratorias derivadas de la contaminación del aire 
en diferentes áreas. Mientras que el estudio de 1996 de 

Recuadro 1 - Efectos de la contaminación del aire sobre la función respiratoria
La exposición a los contaminantes del aire exterior, que a menudo se encuentran en la mayoría de las áreas 

urbanas, se ha relacionado con difi cultades en la respiración, particularmente con la función pulmonar. La 
exposición durante la infancia aumenta el riesgo de que esos niños desarrollen posteriormente enfermedades 
crónicas del pulmón. Por este motivo, los investigadores de ALC comenzaron a estudiar a los niños expuestos 
a la contaminación del aire y los efectos en la función pulmonar.

En la década pasada se han realizado investigaciones sobre este tema en Ciudad de México (Castillejos, 
1995; Romieu, 1996; Romieu, 1997b; Gold, 1999; Calderón-Garcidueñas, 2003), en La Habana, Cuba (Al-
fonso-Valiente, 1996) y en Puchuncavi, Chile (Sánchez, 1999).

Respecto a los efectos de la contaminación del aire sobre la función pulmonar, Gold y cols. (1999) encon-
traron que un aumento de 17 µg/m3 en el MP2,5 y 25 ppb en O3 estaba asociado a una reducción de 7,1% en el 
fl ujo máximo de espiración (FME) de escolares durante la mañana. Los niños asmáticos también presentaron 
reducciones en el FME asociado al nivel de partículas en el ambiente (Romieu, 1996) y O3 (Romieu, 1997b).

No todos los estudios examinaron niveles específi cos de contaminación del aire. Por ejemplo, Calderón-
Garcidueñas (2003) y Alfonso-Valiente (1996) compararon niños que vivían en áreas altamente contaminadas 
con otros considerados como no expuestos. Ambos autores encontraron reducción de la función pulmonar 
en los niños que vivían en las zonas más contaminadas.

Además, los estudios también examinaron síntomas respiratorios como la tos, la producción de fl ema, 
la sibilancia y las difi cultades para respirar. Todos esos estudios encontraron un aumento en la incidencia de 
síntomas asociados con altos niveles de contaminación del aire exterior. 
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Alfonso-Valiente encontró que los escolares que vivían 
en áreas de alta contaminación presentaban tasas más 
altas de infecciones respiratorias que aquellos que vivían 
en zonas de menos contaminación en La Habana, el es-
tudio de 1994 de Vargas-Catalán encontró exactamente 
lo opuesto para los niños que iban a las guarderías en 
Chile.

Los tres estudios descriptivos (Peitier, 1998; Martí-
nez-Ordaz, 2000; y Brilhante, 2002) tuvieron un diseño 
muy simple y describían características de la contamina-
ción del aire y sus efectos en la salud en áreas seleccio-
nadas. 

La mortalidad (26 estudios) fue el resultado de más 
interés en relación con la contaminación del aire (Figura 
2-4). Se investigó la mortalidad por todas las causas o 
por causas específi cas, tales como los problemas respi-
ratorios asociados con la contaminación del aire y las 
enfermedades cardiovasculares. Los ancianos fueron el 
grupo de edad más estudiado, aunque varios documen-
tos examinaron la mortalidad en niños y algunos la mor-
talidad en general sin especifi car la edad. Esos estudios, 
en su mayoría, fueron de series temporales y su cuantifi -
cación se presenta seguidamente. Los estudios que eva-
lúan los efectos de la contaminación del aire en los más 
jóvenes se presentan en el recuadro 2.

En general, los estudios que relacionan la contami-

nación del aire con la mortalidad encontraron asociacio-
nes estadísticamente signifi cativas entre los niveles de 
contaminación del aire y la mortalidad por todas las cau-
sas, así como por causas específi cas en niños, ancianos y 
la población total.

El segundo resultado más investigado en relación 
con la contaminación del aire en ALC fue la morbili-
dad (apéndice I). La morbilidad es un indicador útil en 
los estudios sobre la salud porque generalmente es más 
sensible que la mortalidad para expresar las variaciones 
en la salud de la población y por lo tanto ofrece infor-
mación más útil para quienes elaboran la política y la 
planifi cación de la salud. La mayoría de los estudios de 
está sección se centró en la morbilidad por causas res-
piratorias. Algunos, sin embargo, examinaron el efecto 
de la contaminación del aire en el peso al nacer, en la 
frecuencia o ritmo cardiaco y en el cáncer de la nariz y 
emplearon estudios transversales, de series temporales o 
estudios de panel. Todos reportaron asociaciones positi-
vas estadísticamente signifi cativas con la contaminación 
del aire en exteriores.

En la Región también se han investigado las visi-
tas a la sala de emergencia (16 estudios), las admisio-
nes hospitalarias (9 estudios) y las visitas a consultorios 
externos (3 estudios) en relación con la contaminación 
del aire (apéndice I). Cuando se evalúa la morbilidad, 
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los estudios de visitas diarias a la sala de emergencia o 
de admisión hospitalaria tienen la ventaja de que están 
basados en datos de fácil acceso. Esto, a su vez, posibilita 
la exploración de la relación con las variaciones diarias 
de la contaminación del aire. Predominan los estudios 
de niños (<15 años) y de enfermedades respiratorias. 
La mayoría de estos estudios reportan incrementos en 
el riesgo o prevalencia de diversos resultados de salud 
asociados con la contaminación del aire.

2.3 Análisis  de  los  estudios  de  series
      temporales

Los siguientes análisis de la literatura de la Región 
sobre los efectos de la contaminación del aire en la salud 
se limitaron a la evaluación de los resultados de los estu-
dios de series temporales que se realizaron en ALC entre 

1994  y 2004 y se centraron en el material particulado. 
Aunque en las búsquedas se encontraron estudios que 
emplearon otros diseños, el enfoque más común fue la 
evaluación de los efectos en la salud ocasionados por las 
variaciones temporales de los niveles de contaminación 
del aire (47 de los 85 estudios citados). Fue necesario 
concentrar nuestra revisión en un tipo de diseño para 
facilitar la comparación de los resultados. Las investiga-
ciones que usaron las series temporales ofrecieron la ma-
yor evidencia para trabajar. Además, como en Asia y en 
Europa se han hecho revisiones sistemáticas de estudios 
de series temporales, una revisión de este tipo de diseño 
permitirá comparar los resultados de ALC con los datos 
de otras partes del mundo. 

Se examinó cada estudio para determinar su conte-
nido y evaluar si reunía los criterios de selección. Esos 

Recuadro 2 - Efectos muy tempranos de la contaminación del aire en la salud 
En todo el mundo, cada vez es más evidente que los efectos de la contaminación del aire exterior son 

graves para los subgrupos más vulnerables como los ancianos y los niños. Pocos estudios, sin embargo, han 
investigado el efecto de la contaminación del aire sobre la mortalidad prenatal y neonatal. El estudios de tales 
efectos en ALC sería posible porque gran parte de su población está constituida por jóvenes.

Los estudios hechos en la Región durante los últimos 10 años han explorado los efectos de la contami-
nación del aire en diferentes fases de la infancia temprana, desde la etapa prenatal hasta un año. Loomis y cols 
(1999) encontraron en Ciudad de México una asociación entre el exceso de mortalidad infantil (<1 año) y los 
niveles de partículas fi nas en los días previos al fallecimiento. Para un aumento de 10µg/m3 en el MP2,5 obser-
varon un incremento de 6,9% de muertes en infantes (95% IC: 2,5-11,3%). 

En São Paulo, Brasil, Nishioka y cols (2000) y Lin y cols (2004) encontraron una asociación entre los 
niveles ambientales de MP10 y otros contaminantes con la mortalidad neonatal (0 a 28 días). Lin estimó que el 
aumento de un interquintil en el MP10 (23,3 µg/m3) ocasionaba un incremento de cerca de 4% (95% IC: 2,0-
6,0%) en la mortalidad neonatal. 

Pereira y cols (1998) y Nishioka y cols (2000) examinaron la pérdida del feto (28 semanas o más de 
gestación) en relación con la contaminación del aire en São Paulo hallaron asociación entre los niveles de NO2
y O3, y en menor medida de SO2 y CO, con la mortalidad intrauterina. Pereira también encontró una correl-
ación entre los niveles de carboxihemoglobina en la sangre del cordón umbilical con los niveles de monóxido 
de carbono (CO), lo que evidencia la exposición del feto a los niveles contaminación del aire en exteriores.

Si la contaminación del aire puede afectar la salud de niños muy pequeños y aun de los que todavía no han 
nacido, parece razonable sugerir que también podría afectar el crecimiento intrauterino. Con esto en mente, en 
São Paulo, Gouveia y cols (2004) examinaron la asociación entre la exposición a la contaminación del aire en 
exteriores durante el embarazo con el peso al nacer. Se observaron los efectos de la exposición al MP10 y CO 
en el primer trimestre, aunque los efectos del CO fueron más robustos. Se estimó que el promedio del peso 
al nacer disminuía 23 g cuando había un aumento de 1-ppm en la exposición media al CO durante el primer 
trimestre.

Estos hallazgos ilustran las graves consecuencias que la contaminación del aire podría tener en la salud de 
los niños de ALC. En las áreas urbanas son comunes la pobreza, la mala nutrición y el saneamiento defi ciente, 
lo que agrava la exposición a los contaminantes, así como la susceptibilidad a los efectos de la contaminación 
del aire. Cerca de 75% de la población de ALC reside en ciudades, por lo tanto, muchos de los niños de la 
Región son vulnerables a las consecuencias de la contaminación del aire sobre la salud.
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criterios se desarrollaron para asegurar que las conclu-
siones estuvieran fundamentadas en los mejores datos 
disponibles. El tipo de análisis estadístico empleado en 
los estudios fue una consideración clave para aceptarlos. 
Se establecieron los siguientes criterios respecto a este 
punto:
•El uso del análisis de regresión de Poisson y la obten-
ción de los coefi cientes de regresión con la información 
provista.
• Ajustes para importantes variables de confusión, espe-
cialmente para los factores meteorológicos, estacionales 
y temporales
• Información sobre la medición de la incertidumbre del 
resultado presentado (intervalos de confi anza [IC], erro-
res estándar [EE], o t estadística)  

Después de defi nir los estudios que se incluirían en 
la revisión sistemática se seleccionaron los estimadores 
de riesgo de los estudios que describían de la mejor for-
ma las consecuencias de la exposición a partículas sobre 
la mortalidad y la morbilidad. Para esta revisión solo se 
consideraron los efectos de un solo contaminante. Ha-
bía la posibilidad de que algunos estudios dieran resulta-
dos que no estaban ajustados con otros contaminantes. 
Además, el ajuste con otros contaminantes muy proba-
blemente variaría entre los estudios, lo que potencial-
mente llevaría a múltiples combinaciones por categoría 
de resultado e insufi cientes datos para hacer inferencias 
válidas sobre el efecto. 

Una revisión inicial de los estudios demostró el uso 
de varios parámetros de concentraciones promedio de 
partículas para evaluar los efectos en la salud. Los pa-
rámetros usados en los estudios fueron: MP10, MP2,5, 
MP10-2,5, PST, humo y partículas sedimentables. En esta 
revisión no fueron considerados los estimadores de ries-
go relacionados con el humo y las partículas sedimen-
tables.

También se encontró que varios estudios reporta-
ban estimadores de riesgo para más de un parámetro de 
concentraciones de partículas en el ambiente. En esos 
casos, para esta revisión solo se consideró el estimador 
de riesgo reportado para el MP10. Cuando no se evaluó 
el MP10, se consideró el estimado de riesgo para el MP2,5
y en último lugar el PST. 

Frecuentemente, en los estudios para determinado 
resultado, se dieron estimadores de riesgo para diferentes 
periodos de exposición y se usaron promedios móviles y 
de retraso de concentraciones diarias de contaminantes. 
Respecto a la defi nición del tiempo crítico en el que la 
exposición ejerce el máximo efecto, todavía no hay su-
fi ciente conocimiento sobre los mecanismos biológicos 

ni cómo la exposición a las partículas tiene un efecto en 
los resultados del estudio. Por esta razón, la selección 
del estimador de riesgo que mejor predecía el efecto se 
basó en consideraciones estadísticas. Se establecieron los 
siguientes criterios de selección:
• el promedio móvil o de retraso que el autor describía 
como el más adecuado
• el promedio móvil o de retraso más signifi cativo desde 
el punto de vista estadístico.

Hubo diversidad en los tipos de estimadores de ries-
gos generados y reportados por los estudios. Algunos 
estudios reportaron el riesgo relativo (RR) para un de-
terminado cambio en la concentración del contaminan-
te, usualmente con su IC. Otros presentaron el cambio 
de porcentaje en el número medio de eventos diarios 
del resultado del estudio, que es el RR expresado como 
porcentaje, acompañado de su IC. Otros estudios repor-
taron coefi cientes de regresión (β), con su EE. Además, 
en los estudios se generaron estimadores de riesgo para 
diferentes incrementos de unidades en los niveles de ex-
posición, por lo que se han usado varios parámetros de 
exposición para evaluar los efectos de las partículas. 

Se transformaron los estimadores de riesgo para 
establecer una base común sobre la cual hacer inferen-
cias del signifi cado de los resultados de los estudios in-
dividuales y eventualmente para generar estimaciones 
cuantitativas de resumen. La unidad para transformar 
los estimadores de riesgo individuales fue el cambio de 
porcentaje en el número medio de eventos diarios para 
un incremento de 10µg/m3 en la concentración del con-
taminante. Siguiendo esta misma línea, se decidió trans-
formar los resultados de las PST o MP2,5 a MP10 o su 
equivalente. Esto ofrecería una mayor comparabilidad de 
los datos disponibles. La proporción que se utilizó en la 
transformación ha sido empleada anteriormente; esto es 
MP10≈PSTx0,55 (Stieb y cols, 2002) y MP2,5≈MP10x0,60. 
Este último factor de conversión se obtuvo de los estu-
dios que evaluaron ambas mediciones de material parti-
culado. 

Los estimadores de riesgo de los estudios individua-
les se combinaron en categorías de resultado por grupo 
de edad. Se hicieron cuadros de frecuencia para describir 
los datos en cada categoría. Cuando una categoría tuvo 
al menos tres estimadores de riesgo se hizo una evalua-
ción más detallada.

 Se prepararon las estimaciones cuantitativas de re-
sumen de los resultados para identifi car la magnitud ge-
neral del efecto de la contaminación del aire. El cálculo 
se hizo con el cambio de porcentaje en la mortalidad 
diaria y 95% de IC en todos los estimadores disponibles 
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para la categoría que usaba efectos fi jos (con pondera-
ción de la inversa de la varianza) y modelos de efectos 
aleatorios (DerSimonian y Laird, 1986). 

Las estimaciones cuantitativas de resumen se calcu-
laron observando las siguientes condiciones. La primera 
fue que los estimadores de riesgo estuvieran disponibles 
para al menos tres ciudades. Hubo varios estudios que 
fueron realizados en la misma ciudad y algunos fueron 
hechos en periodos similares o idénticos. Cuando hubo 
resultados reportados para el mismo periodo se dio pre-
ferencia a los resultados que usaron el MP10 para medir 
la exposición. Si más de uno utilizó el MP10, entonces se 
dio preferencia al estudio que analizaba el periodo más 
extenso. Si la coincidencia persistía, entonces se tomó 
el estimador de riesgo más reciente para calcular el esti-
mado del resumen. Este enfoque fue adoptado en una 
reciente revisión de estudios de Asia sobre series tem-
porales (HEI, 2004), donde se supuso que el estimador 
de riesgo de un estudio reciente tiene mayores posibili-
dades de haber sido calculado con las últimas técnicas 
estadísticas.

2.3.1 Principales hallazgos

Nuestra detallada búsqueda en las bases de datos 
bibliográfi cas obtuvo un total de 47 estudios de series 
temporales realizados entre 1994-2004 para evaluar las 
variaciones temporales en las concentraciones de partí-
culas ambientales y su infl uencia en la mortalidad o mor-
bilidad. De esos 47 estudios, 21 no fueron considerados 
en el análisis (Cuadro 2-1). La principal razón de la ex-
clusión fue que los métodos estadísticos empleados no 
cumplían los criterios de selección (11 estudios). Otros 
motivos estuvieron relacionados con la falta de uso de la 
regresión de Poisson, la carencia de control de la tenden-
cia temporal o el clima, o la falta de provisión de la me-
dición de la incertidumbre. También se excluyeron los 
que no tenían el parámetro de exposición (5 estudios). 
Algunos estudios no evaluaron los efectos de las partícu-
las, uno evaluó los efectos pero no reportó los resultados 
y otro empleó las partículas sedimentables como el pa-
rámetro de exposición. Otra razón fue la estratifi cación 
de los resultados por estación o lugar de fallecimiento 
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(3 estudios). Finalmente, dos estudios fueron omitidos 
porque sus resultados estaban incluidos en un artículo 
que fue considerado en la revisión. 

Los resultados evaluados por los 26 estudios res-
tantes fueron: mortalidad (16), visitas a la sala de emer-
gencia (5), admisiones hospitalarias (3) y visitas a los 
consultorios externos (1). Un estudio reportó resultados 
para efectos tanto en la mortalidad como en admisiones 
hospitalarias. 

2.3.1.1 Aspectos   metodológicos  de  los
            estudios

Todos los estudios de series temporales utilizaron 
la regresión de Poisson para modelar el conteo diario 
de los eventos de salud (mortalidad, admisiones hospi-
talarias o visitas a la sala de emergencia). Si bien todos 
los estudios hicieron ajustes para los factores temporales 
y meteorológicos, los procedimientos de ajuste variaron 
considerablemente. Por ejemplo, algunos estudios uti-
lizaron variables indicadores para mes o estación a fi n 
de controlar los factores temporales, mientras que otros 
emplearon ondas armónicas. La mayoría de los estudios, 
sin embargo, empleó factores suaves en los modelos adi-
tivos generalizados (MAG) para estos ajustes. 

Recientemente, se ha utilizado la regresión del MAG 
de Poisson en los estudios epidemiológicos de contami-
nación del aire y se le considera más fl exible y apropiado 
para modelar los efectos de la contaminación del aire 
cuando se controlan covariantes. Su uso en los estudios 
de ALC se documentó por primera vez en 1996 (Ostro, 
1996; Loomis, 1996) y desde entonces se ha convertido 
en la norma para las series temporales que usan la regre-
sión de Poisson en la Región.

Lo mismo se aplica para la selección de los datos 
meteorológicos; actualmente, la mayoría de los estudios 
usa las funciones suaves de los MAG para controlar la 
temperatura y la humedad. Aun así, en los estudios hay 
variaciones sustanciales en la selección de los paráme-
tros meteorológicos (la temperatura media, máxima o 
mínima, por ejemplo) y en la especifi cación de modelos 
para estos ajustes. Por lo tanto, si bien la mayoría de los 
estudios provee alguna evidencia de que los parámetros 
meteorológicos se han manejado de manera apropiada 
(por ejemplo, mediante el análisis de residuales) no es 
posible evaluar en qué medida estos ajustes son respon-
sables de las diferencias en los resultados que presentan 
los estudios llevados a cabo en ciudades con una gran 
diversidad de patrones de clima.

2.3.1.2 Mortalidad

El análisis de los efectos de las partículas en la mor-
talidad se realizó en 17 estudios. Estos se llevaron a cabo 
en São Paulo (7 estudios), Ciudad de México (5), San-
tiago (3), y Rio de Janeiro (1). Un estudio reportó re-
sultados de dos lugares, São Paulo y Rio de Janeiro. En 
términos generales, el MP10 fue el parámetro de exposi-
ción elegido para evaluar los efectos de las partículas en 
la mortalidad con 13 estudios que reportaron resultados 
para este parámetro. Otros estudios usaron el MP2,5 o las 
PST como el parámetro de exposición. 

 Luego, los resultados individuales de estos es-
tudios fueron combinados para analizarlos en categorías 
de causa de muerte por grupo de edad (Cuadro 2-2). 
Se evaluaron ocho causas diferentes de muerte en los 
estudios: todas las causas, todas las causas respiratorias, 
neumonía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) y asma, enfermedades cardiovasculares (ECV), 
apoplejía, desórdenes de la conducción cardiaca y arrit-
mia, e infarto agudo al miocardio (IAM). 

 Con los rangos de edad de las poblaciones es-
tudiadas se formaron tres grupos: todas las edades, an-
cianos, y niños. El grupo de los ancianos comprendió 
los resultados de estudios cuya población tenía 65 o más 
años de edad. El único estudio sobre ancianos que no 
utilizó esta defi nición, usó 60 y más años. En contraste, 
el rango de edades en los estudios de niños tuvo varia-
ciones. Los resultados se reportaron para cuatro edades 
diferentes: <5 años (4 estudios), <28 días (2 estudios), 
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> 28 semanas de embarazo (1 estudio) y <1 año (1 estu-
dio). 

 Cuando los resultados individuales se clasifi ca-
ron por categorías de causa de muerte y grupo de edad, 
el número de los resultados disponibles para cualquier 
combinación disminuyó, lo que limitó la solidez de las 
conclusiones que podrían derivarse de los datos (Cuadro 
2-2).

a. Muerte por todas las causas

Una evaluación de los resultados individuales sugi-

rió un impacto adverso de las variaciones temporales de 
las partículas sobre las poblaciones que viven en áreas 
urbanas de ALC. En cinco de los siete estudios que ana-
lizaron la categoría de mortalidad por todas las causas y 
edades se relacionó el incremento de la mortalidad diaria 
con un aumento de 10 μg/m3 de MP10. El exceso de 
mortalidad diaria estuvo en el rango de 0,04% a 1,83% 
(Cuadro 2-3). 

En la evaluación de resultados de mortalidad por 
todas las causas encontramos dos estudios de Ciudad de 
México, Borja-Aburto, 1998 y Castillejos, 2000, que ha-
bían cubierto el mismo periodo y que por lo tanto repre-
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sentaban a la misma población. No obstante, reportaron 
resultados para diferentes parámetros de exposición. En 
el primer estudio, se evaluaron los efectos con el MP2,5
como el parámetro de exposición, mientras que en el se-
gundo se añadió el análisis de MP10. Algo similar ocurrió 
en los dos estudios de Santiago (Ostro, 1996 y Cifuen-
tes, 2000). Cifuentes expandió el periodo de exposición 
que originalmente fue evaluado por Ostro para la misma 
población, pero analizó los efectos del MP2,5. Aun cuan-
do usaron la misma población y el mismo periodo, los 
efectos reportados en estos estudios no fueron necesa-
riamente los mismos. Las variaciones se podrían deber al 
uso de diferente parámetros de exposición, a las técnicas 
de modelado y a los covariantes empleados en el ajuste. 

Las estimaciones cuantitativas de resumen del mo-
delo de efectos aleatorios para la mortalidad por todas las 
causas en todos los grupos de edad reveló un incremen-
to de 0,61% de muertes diarias (95% IC: 0,16; 1,07) para 
un aumento de 10 μg/m3 en el MP10. Del modelo fi jo se 
obtuvo un aumento de 0,33% (95% IC: 0,21; 0,44) de 
muertes diarias (Figura 2.5). Se observó una signifi cativa 
heterogeneidad entre los estimadores individuales.

Los resultados de los estudios de ALC sugieren que 
el impacto de las variaciones temporales en las concen-
traciones de partículas es más fuerte en los ancianos. 
Los siete estudios reportaron una asociación estadísti-
camente signifi cativa entre el cambio de porcentaje en la 
mortalidad diaria por todas las causas en los ancianos y 
un aumento de 10 μg/m3 en el MP10. El incremento de 
la mortalidad diaria tuvo un rango ente 0,50% a 2,01% 
(Cuadro 2-4). 

También se encontró duplicación del estudio en 
el análisis de la mortalidad por todas las causas entre 
los ancianos. Algunos estudios reportaron resultados 

para más de un desenlace o consecuencia y el traslape 
de Borja Aburto, 1998 y Castillejos, 2000 se repite aquí 
también. El traslape ocurrió también en dos estudios de 
Santiago, donde Sanhueza, 1998 expandió el periodo de 
exposición originalmente evaluado por Ostro, 1996.

La estimación cuantitativa de resumen del efecto 
de la exposición debido a un aumento de los niveles de 
contaminación del aire en la salud de la población ancia-
na fue mayor que el observado para todas las causas en 
todas las edades. El modelo de efectos fi jos estimó un 
incremento de 0,65% en la mortalidad diaria de ancianos 
(95% IC: 0,49; 0,81) para un aumento de 10 μg/m3 en 
el MP10. Nuevamente, hubo evidencia de heterogenei-
dad entre el estimado anterior y el modelo de efectos 
aleatorios, que estimó un aumento de 0,86% de muertes 
diarias (95% IC: 0,49; 1,24) y fue más alto que el modelo 
fi jo (Figura 2.6).

Los niños también fueron afectados por las varia-
ciones temporales en las concentraciones de partículas, 
pero el número de estudios que evaluaron los efectos 
de las partículas en la mortalidad por todas las causas 
entre niños fue más pequeño que aquellos disponibles 
para otros grupos de edad. Solo hubo cuatro estudios 
disponibles y todos ellos reportaron asociaciones entre 
la mortalidad diaria y un aumento de 10 μg/m3 en el 
MP10. La mortalidad diaria tuvo una variación de 0,80 a 
4,01% (Cuadro 2-5). 

Aquí también se identifi có la duplicación de estu-
dios. Nishioka, 2000 y Lin, 2004 reportaron resultados 
para el mismo grupo de estudio y periodo. Los estudios 
que evaluaron la mortalidad por todas las causas en ni-
ños analizaron diferentes grupos de edades. Dos estu-
dios se dedicaron a neonatos, uno a infantes, mientras 
que otro evaluó la muerte fetal tardía.
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b. Muerte por todas las causas respiratorias

Pocos estudios han evaluado el impacto de las con-
centraciones promedio de partículas en la mortalidad 
por todas las causas respiratorias en comparación con 
la mortalidad por todas las causas. Solo cuatro estudios 
evaluaron estos efectos para todos los grupos de edad. 
Tres de los cuatro estudios reportaron asociaciones en-
tre el aumento de las concentraciones de partículas y el 
exceso de mortalidad diaria para todos los grupos de 
edad. El exceso de mortalidad diaria tuvo un rango de 
0,59 a 3,85% (Cuadro 2-6). 

Para este resultado individual solo se tuvieron esti-
madores de riesgo para dos lugares. Además, los estudios 

de cada lugar analizaron datos para el mismo periodo. 
Tres estudios reportaron una asociación entre el 

exceso de mortalidad diaria por todas las causas respi-
ratorias en los ancianos y concentraciones de partículas 
en el ambiente. Las diferencias en la mortalidad diaria 
tuvieron una variación de 0,14% a 5,4% (Cuadro 2-7). 

Se realizaron dos grupos de estudios para la misma 
ciudad y periodo. Uno fue conducido por Gouveia, 2003 
y Daumas, 2004. De hecho, los resultados reportados en 
estos estudios fueron idénticos. El otro grupo fue con-
ducido por Gouveia, 2003 y Martins, 2004. El periodo 
de estudio cubierto por Martins es un subconjunto del 
periodo evaluado en un estudio previo realizado por 
Gouveia (2003). En el trabajo de Martins, la población es-
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tudiada vivía dentro de un radio de dos kilómetros de las 
estaciones de monitoreo del aire, mientras que Gouveia 
abarcó toda la población de São Paulo. Es muy probable 
que Martins haya hecho una medición más precisa de la 

exposición, lo que en parte explicaría el marcado efecto 
que se observa en su estudio en comparación con el de 
Gouveia 2003 y todos los demás.

Solo dos de los estudios abordaron la posible rela-
ción entre la contaminación del aire y mortalidad por 
causas respiratorias en niños, por lo que hay insufi cien-
tes datos para hacer mayores comentarios.

c. Muerte por enfermedades cardiovasculares

Existen pocos estudios que evalúen la mortalidad 
por ECV en todas las edades y de los que se pudieran ha-

cer inferencias sobre el impacto de las concentraciones 
de partículas en el ambiente. Tres de los cuatro estudios 
que evaluaron muertes por ECV reportaron una asocia-
ción estadísticamente signifi cativa. El rango del exceso 
de mortalidad diaria fue de 0,25% a 2,0% (Cuadro 2-8). 

Como se mencionó anteriormente, solo hubo resul-
tados disponibles para dos ciudades (Santiago y Ciudad 
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de México) y el periodo cubierto fue similar. 
También se evaluó de manera separada la mortali-

dad por todas las causas de ECV en los ancianos. Solo 
un estudio reportó una asociación entre la exposición a 
las partículas y este resultado. Los otros resultados no 
indicaron un efecto adverso (Cuadro 2-9).

Como se ha comentado antes, los estudios de 
Gouveia, 2003 y Daumas, 2004 realizados con la misma 
población y periodo reportaron resultados similares. 

2.3.1.3 Admisiones hospitalarias

Cuatro estudios, todos de Brasil, reportaron cómo 
las variaciones temporales en las concentraciones pro-
medio de partículas infl uyeron en el número de admi-
siones hospitalarias. Tres de los estudios se realizaron 
en São Paulo, mientras que el otro reportó resultados 
de São Paulo y Rio de Janeiro. En los cuatro estudios 
se seleccionó el MP10 para describir las concentraciones 
promedio de partículas. 

 Los resultados individuales de estos estudios 
fueron clasifi cados por categorías para analizar la causa 
de admisión hospitalaria y el grupo de edad (Cuadro 2-
10). En los estudios se evaluaron seis causas diferentes: 
todas las causas respiratorias, neumonía, asma, EPOC y 
asma, ECV y cardiopatía isquémica (CI).

En estos estudios, el grupo de ancianos comprendió 
a la población de 65 años o más. Como ocurrió con los 
datos de mortalidad, el rango de edad de los niños varió 
considerablemente entre los estudios. Uno analizó datos 
de cinco grupos de edad: ≤2, 3-5, 6-13, 14-19 y 0-19. 
Otros estudios reportaron efectos para los grupos de 
edad <5 (2 estudios), <1 (1 estudio) y <13 (1 estudio).

  Cuando se desagregaron, excepto para la ca-
tegoría “todas las causas respiratorias en niños”, hubo 
pocos estimadores disponibles sobre causas de admisión 
en los hospitales por grupo de edad. Además, solo se 

reportaron resultados de dos ciudades, lo que restringe 
las conclusiones que se puedan derivar de los datos.

d. Admisión por causas respiratorias

De manera general, los datos sugieren que las varia-
ciones temporales en las concentraciones promedio de 
partículas tienen infl uencia sobre la incidencia de pro-
blemas respiratorios en niños, los que consecuentemen-
te requieren hospitalización. Los estudios reportaron un 
exceso de admisiones hospitalarias diarias desde 0,40% a 
6,73% (Cuadro 2-11).

Detrás del gran número de estimadores de riesgo 
disponible para este resultado se encuentra un estudio 
que reportó estimadores para cinco grupos diferentes 
de edad (Braga y cols, 2001). El propósito de ese estudio 
fue evaluar las variaciones en la magnitud de los efectos 
en diferentes grupos de edad. Los datos demostraron 
que el grupo de edad ≤2 presentaba los efectos más se-
veros, lo que sugiere que los niños más jóvenes tienen 
mayor riesgo de desarrollar efectos en la salud derivados 
de la contaminación del aire. 
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Un estudio posterior, también realizado en São Pau-
lo (Gouveia, 2003), con un grupo de edad <5 reportó 
resultados similares. Gouveia encontró un efecto mucho 
mayor en el mismo grupo de edad en el estudio de 2003 
que en un análisis previo llevado a cabo por el mismo 
autor (Gouveia, 2000a). Las metodologías que se em-
plearon podrían explicar muchas de las diferencias en los 
resultados. En el primer estudio se usaron ondas armó-
nicas para controlar las tendencias temporales y estacio-
nales, mientras que Gouveia 2003 empleó las funciones 
más suaves de regresión del MAG de Poisson. De ello se 
deduce que las diferentes metodologías estadísticas pue-
den dar cuenta de algunas variaciones en los resultados 
de una misma ciudad.

e. Admisión por neumonía

Se reportaron tres estimadores de riesgo sobre la 
relación entre las concentraciones de partículas y las ad-

misiones hospitalarias por neumonía. Un estudio repor-
tó una asociación de este resultado para dos grupos de 
edad diferente: <5 y <1 año. Los dos estudios que re-
portaron estos resultados fueron realizados en la ciudad 
de São Paulo y encontraron aumentos en la admisión 
diaria por neumonía que iban desde 1,84% (0,40; 3,30) 
hasta 2,30% (-5,97; 11,29) para niños menores de 5 años. 
En los infantes (< 1 año) el porcentaje de aumento fue 
ligeramente menor 1,61% (0,80; 2,43) (Cuadro 2-12).

2.3.1.4 Visitas a la sala de emergencia

Cinco estudios evaluaron la infl uencia de las varia-
ciones diarias en la concentración de partículas sobre las 
visitas a la sala de emergencia (VSE). Estos se llevaron a 
cabo en São Paulo (3 estudios), La Habana (1) y Ciudad 
Juárez (1). En los cinco estudios se usó el MP10 como pa-
rámetro para describir las concentraciones promedio de 
partículas. La mayoría evaluó los problemas respiratorios 
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relacionados con las VSE. Un estudio reportó efectos de 
la contaminación del aire en las VSE por angina e infarto 
agudo al miocardio (IAM). 

Se reportaron efectos respiratorios por once causas 
en dos grupos de edad; niños y ancianos (Cuadro 2-13). 
Los estudios que evaluaron los efectos en los niños se 
centraron en un rango de edad similar. Se reportaron re-
sultados para las siguientes edades: <13 años (1 estudio), 
<14 años (1 estudio), <15 años (1 estudio). El grupo de 
ancianos comprendió resultados de estudios de pobla-
ción de 65 años (2 estudios). 

Varios de esos estudios reportaron aumentos signi-
fi cativos diarios de VSE con el aumento de las concen-
traciones de partículas en el ambiente. Sin embargo, no 
fue posible combinar los estimadores de riesgo de los 
estudios individuales en categorías por causas de VSE. 
Dado que algunos estudios no presentaron los códigos 
CIE, no se pudo establecer qué grupo de diagnóstico de 
causas de VSE correspondía a los resultados reportados. 
Además, los datos son escasos y, aun suponiendo que las 
causas fueran similares, la información sería insufi ciente 
para evaluar la infl uencia de las concentraciones prome-
dio de partículas en las VSE.

2.4 Discusión

De manera general, el análisis sistemático de los 
estudios de ALC sugiere que las variaciones tempora-
les del material particulado contribuyen a la mortalidad 
y morbilidad adicionales. El aumento de 10 μg/m3 en 
las concentraciones promedio de partículas se relaciona 
con el incremento de la mortalidad diaria por todas las 

causas, todas las causas respiratorias y ECV. El mismo 
incremento en las concentraciones promedio de partícu-
las también se relacionó con el aumento de admisiones 
hospitalarias por todas las causas respiratorias.

La estimación cuantitativa de resumen calculada en 
este estudio para los efectos del MP10 sobre la mortali-
dad por todas las causas y grupos de edad se comparó 
con los datos de estudios similares realizados en otras 
partes del mundo. En términos generales, el estimado 
del resumen calculado con datos que representan a tres 
ciudades latinoamericanas fue similar a las cifras repor-
tadas en otros estudios. El mismo patrón se presentó al 
comparar el resumen estimado en este estudio para los 
efectos del MP10 en todas las causas para el grupo de 
ancianos (Cuadro 2-14).

Las asociaciones reportadas en muchos estudios de 
ALC son consistentes con las actuales evaluaciones de 
los efectos de la contaminación del aire sobre la salud 
humana. Aun así, la evidencia recogida en los resultados 
de los estudios individuales podría ser todavía insufi cien-
te para extraer conclusiones sólidas respecto al impacto 
de la exposición a las partículas en la Región. Existen 
razones que explican este hecho. 

Aunque la mayoría de los trabajos producidos en la 
Región se realizaron para evaluar los efectos en la morta-
lidad, cuando los datos se estratifi caban por causa indivi-
dual de muerte, los datos fueron escasos. Se estableció la 
regla de que se derivarían conclusiones sobre los efectos 
de la contaminación del aire en la salud solo si había por 
lo menos tres estimadores de riesgo para cualquier resul-
tado por grupo de edad. Después de recabar los datos 
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de todos los estudios, se observó que la evidencia para 
cualquier resultado era pequeña y que pocos cumplían la 
regla. Por ejemplo, la más alta concentración de resulta-
dos se dio en los resultados por todas las causas y solo 
para dos de los tres grupos de edad: todas las edades y 
ancianos. 

No se pudo evaluar otro grupo de edad ni resultado. 
La Región carece de información signifi cativa sobre los 
efectos de la exposición a partículas en la mortalidad in-
fantil. Aunque la mortalidad por problemas respiratorios 
en ALC es una de las principales causas de muerte en ni-
ños menores de 5 años, pocos estudios analizan la mor-
talidad por causas respiratorias en niños. Algunos estu-
dios evalúan la mortalidad infantil por todas las causas; 
no obstante, esa información no es comparable debido 
a que se han empleado diferentes defi niciones para los 
grupos de edad. Por lo tanto, la capacidad para manejar 
este resultado fue limitada. Para la evaluación de la mor-
bilidad, la carencia de datos representó un serio obstá-
culo. La información sobre el número de estimadores de 
riesgo para las admisiones hospitalarias y las visitas a la 
sala de emergencia y a los consultorios externos resultó 
ser insufi ciente para evaluar la infl uencia de las partículas 
ambientales sobre estos resultados. 

Finalmente, solo fue posible efectuar el cálculo de 
estimaciones cuantitativas de resumen para dos resul-
tados. Este cálculo es una herramienta particularmente 
útil cuando se formulan políticas porque dan una visión 
de la función exposición-respuesta, de la que se puede 
estimar el número de muertes o enfermedades (riesgo 
atribuible). 

Se pueden esperar otras limitaciones que afectarían 
esta revisión sistemática de la literatura de ALC sobre los 
efectos en la salud asociados con la exposición a la con-
taminación del aire exterior. Una posibilidad es que las 
búsquedas en las bases de datos bibliográfi cas podrían 
haber omitido documentos sobre la Región. Sin embar-
go, se han hecho esfuerzos considerables para encontrar 
los estudios publicados. Las búsquedas se hicieron en 
tres idiomas y en varias bases de datos bibliográfi cas re-
gionales mediante un algoritmo estructurado. Es poco 
probable que esta estrategia haya obviado estudios pu-
blicados.

Esto no evita, sin embargo, el sesgo de publicación, 
i.e., la posibilidad de que no se incluyeran resultados ne-
gativos en esta revisión porque nunca fueron publicados. 
Este es un problema que se presentará en cualquier re-
visión sistemática de la literatura. Ha sido difícil medir 
la extensión de este tipo de sesgo porque tuvimos muy 
pocos estudios para hacer un análisis robusto, especial-

mente cuando se desagregaron los estudios por grupo 
de edad y resultado. 

Cuando se realizaron los cálculos de las estimacio-
nes cuantitativas de resumen encontramos evidencia de 
la heterogeneidad entre los resultados primarios. Si bien 
la heterogeneidad podría indicar diferencias reales en el 
efecto estimado, también se debe considerar que hay im-
portantes diferencias en los estudios incluidos en esta re-
visión. Por ejemplo, en los estudios hubo gran diferencia 
en los enfoques analíticos para manejar los factores de 
confusión, tales como las tendencias temporales, esta-
cionales y meteorológicas. Se observaron diferencias en 
la selección de parámetros incluidos, así como en las es-
pecifi caciones de los modelos. Esas diferencias podrían 
dar cuenta de muchas de las variaciones que presentan 
los estudios. 

Otro punto de discusión es el tema de la conver-
gencia de criterios cuando se usan las rutinas MAG de 
S-Plus® (Dominici y cols, 2002). S-Plus es un paquete 
estadístico que ha sido muy utilizado en la revisión de 
los estudios de series temporales en este informe. Cuan-
do existe más de una función suave no paramétrica en 
el modelo MAG en S-Plus y el parámetro que se va a 
estimar es pequeño, la predeterminación para el proce-
dimiento iterativo del estimado en la función del MAG 
de este software no asegura la convergencia y puede 
ocasionar sesgo en los estimadores de coefi cientes de 
regresión y errores estándares. En los Estados Unidos, 
Dominici y cols (2002) atribuyeron a este problema la 
sobrestimación de los efectos de la contaminación del 
aire en la mortalidad. 

En los estudios de series temporales en ALC que 
aplicaron los modelos MAG de Poisson en S-Plus, po-
cos autores reportaron este problema y no ofrecieron 
un análisis con criterios estrictos de convergencia para 
poder hacer la comparación. Algunos documentos, sin 
embargo, presentaron resultados con diferentes estrate-
gias de modelado y enfatizaron que los resultados fueron 
similares a los obtenidos a través de los modelos MAG. 
Resulta difícil evaluar la extensión del posible sesgo de-
bido al problema de los estimadores que presentan los 
estudios de ALC. No obstante, si se considera que ge-
neralmente en los estudios de ALC se utilizaron pocas 
funciones suaves en los modelos MAG, el sesgo de la 
estimación debería ser pequeño. 

La discrepancia en la calidad de los datos entre ciu-
dades podría ser otra fuente de heterogeneidad en estos 
estudios. Respecto a los datos sobre la salud, las posibles 
diferencias en el diagnóstico, registro y reporte de re-
sultados de salud podrían dar lugar a la heterogeneidad. 
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Este análisis se centró principalmente en las consecuen-
cias de la mortalidad, que usualmente son más confi ables 
que los datos sobre morbilidad o alta de hospitales. Aun 
así, todavía podría haber algún grado de variabilidad en 
los datos sobre mortalidad. 

Respecto a los datos sobre calidad del aire, la mayoría 
de los estudios empleó datos de redes ofi ciales de moni-
toreo debidamente certifi cadas. Los datos de esas redes 
se han usado de manera rutinaria en los estudios sobre 
efectos en la salud sin problemas aparentes. Pero los mé-
todos para medir las partículas en el ambiente pueden ser 
diferentes en las ciudades y no siempre se reportan las 
prácticas que se aplican. Esta diferencia en la metodo-
logía puede infl uenciar los estimadores obtenidos en los 
estudios de series temporales (O’Neal, 2004b). 

Además, entre ciudad y ciudad puede haber gran di-
ferencia en cuanto a fuentes, niveles de composición de 
la contaminación del aire exterior, así como en los facto-
res que determinan la exposición, tales como la movili-
dad de la población y sus patrones de actividad diaria. Sin 
embargo, la posibilidad de evaluar tales diferencias está 
fuera del alcance de esta revisión.

Este estudio contribuye a la comprensión de la mag-
nitud del efecto de la contaminación del aire en ALC pues 
sintetiza la situación del conocimiento sobre el tema y 
presenta estimaciones cuantitativas de resumen para con-
secuencias específi cas, cuando eso ha sido posible. Las 
evaluaciones cuantitativas son esenciales desde el punto 
de vista de quienes formulan la política sobre los niveles 
de contaminación del aire. Ellas ofrecen indicadores úti-
les porque las mediciones cuantitativas del impacto de la 
contaminación del aire permiten a quienes elaboran las 
políticas, evaluar y cuantifi car los probables benefi cios de 
las medidas de control de la medición y compararlos con 

los costos de su implementación.
Nuestra revisión de la literatura identifi có un solo 

documento que intentó evaluar el impacto que tiene la 
contaminación del aire exterior en la salud de la Región 
(Cifuentes, 2001). Este estudio consideró solo tres ciuda-
des, Santiago, Ciudad de México y São Paulo, que son jus-
tamente las que tienen más información detallada. Para 
algunos efectos importantes asociados a la contamina-
ción del aire se debió recurrir a las funciones de concen-
tración-respuesta (C-R) de otros estudios epidemiológi-
cos llevados a cabo fuera de la Región, principalmente de 
los Estados Unidos.

Idealmente, la cuantifi cación debería estar basada en 
estudios locales debido a las serias limitaciones que im-
plica la importación de funciones C-R y su aplicación en 
ALC. Los estudios realizados en los países desarrollados 
dan estimadores basados en la composición y niveles de 
los contaminantes los cuales pueden ser diferentes a los 
países en desarrollo. Además, los estimadores de impac-
tos en la salud se refi eren a poblaciones de diferente ni-
veles socioeconómicos que tienen distintos patrones de 
morbilidad, mortalidad y vulnerabilidad (Cifuentes, 2001; 
Stieb, 2002).

El uso de indicadores locales reduciría la incerti-
dumbre que involucra la evaluación del riesgo y ofrecería 
información valiosa para estimar el impacto de los pro-
gramas de control de la contaminación y las acciones de 
salud pública. Cuando la Región, los países y las ciudades 
tengan esta información disponible, quienes formulan 
las políticas podrán iniciar o continuar la planifi cación 
y elaboración de políticas para controlar los niveles de 
contaminación del aire exterior, lo que traerá enormes 
benefi cios a toda la población de la Región. 
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Este informe reitera que los niveles de contamina-
ción del aire en muchas áreas urbanas de ALC son altos 
y que frecuentemente exceden los criterios internaciona-
les de calidad del aire. Los patrones de creciente urbani-
zación en la Región, la elevada densidad de la población 
en muchas áreas urbanas y el gran número de personas 
en los grupos más vulnerables son ingredientes de un 
signifi cativo impacto potencial en la salud humana deri-
vado de la exposición a la contaminación del aire. 

En la revisión de la literatura de ALC sobre los 
efectos en la salud asociados con la exposición a la con-
taminación del aire hemos observado que falta cubrir 
una cantidad grande y diversa de estudios científi cos. En 
ciertos aspectos, la literatura que se produce en ALC pa-
rece ser similar a los textos internacionales más amplios 
sobre este tema. Por ejemplo, la mayoría de los estudios 
identifi cados utilizó el diseño de series temporales, lo 
que representa una tendencia universal.

La revisión crítica de la literatura de ALC encontró 
que la exposición a las partículas se relaciona con dife-
rentes consecuencias en la salud, desde la mortalidad por 
todas las causas y edades hasta la morbilidad por enfer-
medades respiratorias y cardiovasculares en grupos es-
pecífi cos de edad. Es importante mencionar que la ma-
yor evidencia de los estudios se refi ere a los efectos en la 
mortalidad de la población en general y de los ancianos. 
Lamentablemente, la información sobre los efectos de 
la contaminación del aire en otras consecuencias para la 
salud y grupos de población importantes en la Región, 
tales como los niños más jóvenes, es escasa, no tiene 
uniformidad y requiere un trabajo sostenido que debe 
ser encarado lo más pronto posible.

De manera general, se ha observado que los efectos 

de la contaminación del aire en estos estudios son simi-
lares en magnitud a las cifras de otras partes del mundo. 
La aparente consistencia con los hallazgos internaciona-
les podría ser solamente aparente; se debe tener especial 
cuidado al interpretar los resultados de esta revisión. El 
resumen de los estimados de efectos estuvo basado en 
los estudios de solo tres ciudades de ALC, por lo tanto, 
no son representativos de toda la Región. En cualquier 
lugar, la falta de datos de monitoreo del aire limita la po-
sibilidad de evaluar los efectos de la contaminación del 
aire exterior sobre la salud humana. 

Adicionalmente, es muy probable que el resumen de 
estimados que se incluye en este reporte esté subestima-
do respecto a los verdaderos efectos de la contaminación 
del aire en las poblaciones de ALC. Esto se debe a que 
la Región tiene una gran población de niños, el subgru-
po considerado como el más vulnerable. Actualmente, 
los niveles promedio de la contaminación del aire que 
se dan en ALC son sustancialmente más altos que los de 
Europa o los Estados Unidos. Finalmente, en la Región 
prevalecen profundas desigualdades socioeconómicas 
que podrían amplifi car el impacto que la contaminación 
del aire tiene sobre la salud, debido al rol que desempeña 
la pobreza como efecto modifi cador.

Si bien podría mejorarse la evidencia en la que se 
basó el cálculo de los estimaciones cuantitativas de re-
sumen, esos estimados permiten una aproximación del 
efecto de la contaminación del aire en las poblaciones de 
ALC. Por lo tanto, esos estimados pueden usarse en la 
formulación de políticas para ayudar a calcular el costo 
relacionado con los actuales niveles de contaminación 
del aire y los benefi cios que podrían traer las medidas de 
mitigación y control. 

3. Conclusiones
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