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Abstract
Objective. To summarize the evidence of acute health ef-
fects from exposure to particulate matter and ozone. Ma-
terial and Methods. A meta-analysis was performed using
random effect models, to summarize the health effects of
pollution, published in major international and Mexican jour-
nals up to June 2000. Results. Results were given as per-
cent increase in ten units of PM10 (µg/m3) and ozone (ppb).
PM10 was found to have an effect on mortality (0.96%),
hospital admissions (1.39%), emergency room visits (3.11%),
respiratory symptoms (7.72%), pulmonary forced vital ca-
pacity (1.42%), and restricted activity days (7.74%). Ozone
effects were equally significant. Conclusions. These find-
ings show the great impact that air pollutants may have on
the health of populations living in large metropolis. The Eng-
lish version of this paper is available at: http://www.insp.mx/
salud/index.html
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Resumen
Objetivo. Sintetizar las evidencias de los efectos en la salud
de la población por la exposición a contaminación del aire
por ozono y partículas suspendidas. Material y métodos.
A partir de las principales publicaciones internacionales y
mexicanas, publicadas y referidas hasta junio del año 2000,
se realizó un metanálisis para resumir los efectos reporta-
dos a través del empleo de modelos de efectos aleatorios.
Resultados. Los resultados se expresaron como porcen-
tajes de incremento por 10 unidades de concentración de
PM10 (µg/m3) y ozono (ppb). Entre los efectos de PM10 cabe
destacar el efecto agudo en la mortalidad (0.96%), hospita-
lizaciones (1.39%), visitas a salas de urgencias (3.11%), sínto-
mas respiratorios (7.72%), parámetros de función pulmonar
(1.42%), para capacidad vital forzada (CVF) y días de activi-
dad restringida (7.74%). Los efectos de la exposición a ozo-
no son igualmente significativos. Conclusiones. Estos
resultados muestran el gran impacto que las concentracio-
nes de contaminantes del aire podrían tener en la salud de
las poblaciones urbanas de las grandes metrópolis. El texto
completo en inglés de este artículo está disponible en: http:/
/www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: meta-análisis; ozono; PM10; efectos en la salud;
contaminación del aire; México

Los efectos agudos de la contaminación
del aire en la salud de la población:

evidencias de estudios epidemiológicos
José Alberto Rosales-Castillo, QFB, M en C,(1) Víctor Manuel Torres-Meza, MC, M en C,(1)

Gustavo Olaiz-Fernández, MC, MSP,(2) Víctor H. Borja-Aburto, MC, MSP, Ph D.(3)



545salud pública de méxico / vol.43, no.6, noviembr e-diciembre de 2001

Contaminación del aire y salud ARTÍCULO ORIGINAL

L a contaminación atmosférica antropogénica ha ve-
nido acompañando al hombre prácticamente

desde hace casi 500 años. El primer caso de efectos
severos, reconocido históricamente fue el ocurrido en
Londres en diciembre de 1952, donde los altos niveles
de contaminantes se asociaron con un alarmante in-
cremento en el número de muertes (alrededor de 4000).
Otras ciudades donde se han presentado altos niveles
de contaminantes del aire son: México, Río de Janeiro,
Milán, Ankara, Melbourne, Búfalo, Tokio y Moscú, por
nombrar algunas.1

Por fortuna, la calidad del aire ahora se vigila más
y las altas concentraciones de contaminantes obser-
vadas en los años 60 y 70 ya no se presentan. No obs-
tante, la exposición continua a moderados bajos
niveles de contaminante por largos periodos de tiem-
po es un fenómeno que se da cotidianamente. Por esta
razón ha cobrado una gran importancia determinar los
efectos causados por estas exposiciones más bajas, así
como los efectos por exposiciones prolongadas. Sin
embargo, tratar de utilizar esta información no ha sido
fácil, debido principalmente al gran número de in-
formes de estudios epidemiológicos, no siempre con-
cordantes, y las incertidumbres derivadas de la falta
de identificación precisa de los agentes causales de
estos efectos.2, 3

Por ser contaminantes cuya vía de entrada al or-
ganismo es la inhalatoria, es de esperarse que sus prin-
cipales efectos sean en las vías respiratorias. Así, los
efectos más comúnmente reportados en la salud por
exposición a la contaminación del aire son en vías respi-
ratorias (bronquitis, enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica, neumonía etc.), en el sistema cardiovascular
(arritmias, infartos, etc.). De hecho, el efecto agudo en
la mortalidad es el efecto tóxico que más se ha estu-
diado.4 Asimismo, en los últimos años se ha venido
estudiando con más detalle a los grupos poblacionales
que son más susceptibles: los niños, personas de la ter-
cera edad y asmáticos.

El número de publicaciones de estudios sobre los
efectos en la salud por contaminación del aire ha cre-
cido durante la última década, por lo que el clásico
resumen narrativo ya no es apropiado para dar los re-
sultados en este campo. Por esta razón decidimos apli-
car un metanálisis, cuya metodología se enfoca en
combinar los resultados de los diferentes estudios para
determinar patrones.

Por ser los dos contaminantes más importantes
que se presentan en la ciudad de México y otras ciu-
dades de América Latina, este análisis se enfocó en los
estudios referentes a las partículas suspendidas (PS) y
al ozono.

Material y métodos
A partir de una búsqueda exhaustiva en Medline, se
identificaron los estudios que hubieran evaluado efec-
tos en la salud por exposición a ozono y partículas
suspendidas en poblaciones humanas, y que hubiesen
sido publicados y referidos hasta junio del año 2000.
Se incluyeron los artículos donde se hubieran estu-
diado la asociación entre la exposición a ozono o PS y
algún efecto agudo en la salud de poblaciones tal como
mortalidad, hospitalizaciones, visitas a salas de ur-
gencias, efectos en individuos asmáticos, efectos en la
población, parámetros de función pulmonar y días de
actividad restringida. En su mayoría estos son estu-
dios epidemiológicos que evalúan los efectos de la ex-
posición en periodos cortos, de 1 a 5 días. Por ser otro
tipo de estudios, con consecuencias diferentes, no se
incluyeron los relacionados con efectos de la exposi-
ción crónica a contaminantes, como la disminución de
la esperanza de vida o el desarrollo de enfermedad pul-
monar obstructiva crónica o cáncer.

Los criterios para la inclusión y exclusión de los
trabajos fueron los siguientes: los trabajos deberían ser
de áreas geográficas definidas y con informes de medi-
ciones de partículas, ya fueran suspendidas totales
(PST), humo negro (BS), coeficiente de Haze (CoH) u
otra forma de cuantificar partículas suspendidas u ozo-
no. Se excluyeron los artículos que no presentaran al-
guna medida de dispersión (intervalos de confianza,
error estándar o varianza) para las asociaciones repor-
tadas (porcentaje de cambio, riesgo relativo –RR– o
razón de momios –RM–) ni aquellos que en sus análi-
sis no controlaran por el efecto de temperatura y va-
riaciones estacionales en los intervalos de tiempo
estudiados. No se incluyeron los efectos bioquímicos
o moleculares, ni estudios en animales de laboratorio,
por la dificultad de extrapolación a poblaciones hu-
manas.

Para obtener estimaciones semejantes, se trans-
formaron las diversas formas de cuantificar PS en su
equivalente en PM10 (mezcla de diferentes componen-
tes donde 50% del material sólido tiene un tamaño de
10 µm). Para esto se utilizaron las conversiones si-
guientes: PM10 ≅  PM15, PM10 ≅  PM13, PM10 ≅  TSP * 0.55,
PM10 ≅  PM2.5 / 0.6, PM10 ≅  BS, PM10 ≅  CoH / 0.55.5

De la misma manera, para dar uniformidad al re-
porte de resultados, los valores RR, RM, porcentajes
de cambio, coeficientes de regresión (Poisson o loga-
rítmica) se transformaron en porcentajes de cambio
por 10 unidades de concentración de contaminante
(para PM10 µg/m3 y para ozono ppb).
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Para estimar un promedio ponderado de los
efectos en la salud reportados a partir de los estu-
dios seleccionados, con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%, se emplearon modelos de efectos
aleatorios, debido a que los modelos de efectos fijos
consideran sólo errores de muestreo en los estudios,
pero no consideran la heterogeneidad de muestreo de
sitios diferentes. Este modelo asume que cada estudio
tiene su propio efecto asociado a la exposición y que
hay una distribución aleatoria alrededor de un valor
central del efecto.6,7

Debido a que no existe un acuerdo en los efectos
atribuidos a la exposición a ozono, y especialmente en
el caso del efecto agudo sobre la mortalidad, se pre-
senta un análisis por separado que muestra los resul-
tados de aquellos estudios que controlaron el efecto
de ambos contaminantes en modelos multivariados.

Resultados
Los cuadros I y II muestran la media obtenida de la
estimación combinada de los estudios acerca de los
efectos en salud seleccionados, con sus respectivos in-
tervalos de confianza y las referencias de los mismos.
A continuación hacemos una descripción de los resulta-
dos más relevantes.

Mortalidad y exposición aguda
a partículas suspendidas

De los efectos tóxicos asociados a PM10, la mortalidad
es, sin lugar a dudas, la más estudiada. Las publica-
ciones donde se ha notificado un incremento en la
mortalidad asociada con los niveles de contaminación
se han venido haciendo desde los años 50. Para efec-
tos de este trabajo se incluyeron los principales estu-
dios efectuados en los años 80 y 90, en América (34),
Europa (15), Asia (2) y Oceanía (1). Todos estos estu-
dios emplearon análisis de series de tiempo de la va-
riación diaria concomitante entre la calidad del aire y
el número de muertes diarias. La figura 1 muestra los
estudios incluidos en el análisis de mortalidad. Como
es de esperarse, las estimaciones para mortalidad por
causas cardiovasculares (1.32%) y mortalidad por cau-
sas respiratorias (1.82%) son mayores que la estimada
para mortalidad total (0.96%) (cuadro I); estos resul-
tados coinciden con las tendencias marcadas por
Dockery y Pope en 1994.5 Entre ellos destacamos dos
estudios realizados en América Latina.8,9

Mortalidad infantil y exposición aguda a
partículas suspendidas

La mortalidad infantil asociada a la exposición a PS es
un aspecto importante que, sin embargo, no ha sido
ampliamente estudiado. La mayoría de los estudios de
este campo son de corte transversal, como fueron los
realizados por Bobak y colaboradores, en 1992,10 y el
de Woodroff y colaboradores en 1997.11 Hasta 1999, sólo
se reporta un trabajo de series de tiempo, realizado por
Loomis y colaboradores en 1999 en la ciudad de Mé-
xico (México).12 En dicho estudio se encontró un in-
cremento de 3.52% en la mortalidad de menores de
un año.

Mortalidad y exposición aguda a ozono

Respecto a la mortalidad asociada a la exposición a
ozono, en contraste con la exposición a las PS, los re-
sultados han sido debatidos, principalmente porque
en la mayoría de las ocasiones los contaminantes se
presentan a altas concentraciones, simultáneamente. En
un intento de diferenciar la importancia de las partí-
culas suspendidas en las asociaciones entre el ozono y
la mortalidad, se calcularon las estimaciones combi-
nadas considerando todos los estudios (0.99%) y una
estimación restringida a los estudios que estimaran
los efectos del ozono ajustando por PS en los modelos
estadísticos (0.59%), encontrándose una pequeña di-
ferencia entre las dos aproximaciones (cuadro II).

Hospitalizaciones y visitas a salas de
urgencias por exposición aguda
a partículas suspendidas

El estudio de la mortalidad relacionada con la expo-
sición a contaminantes del aire puede ser sólo el pico
del iceberg de los efectos en la salud causados por los
contaminantes. Es claro que por cada persona que fa-
llece, hay muchas más que enferman. Por esta razón
es importante considerar los resultados de estudios de
hospitalizaciones y visitas a salas de urgencias. En los
últimos años se han publicado diversos trabajos don-
de se reporta una asociación entre los niveles de PS y
estos efectos en la salud por diversas causas, como son:
respiratorias, asma, neumonía, cardiovasculares y ce-
rebrovasculares.

Para este caso, cabe resaltar la estimación combi-
nada para hospitalizaciones por asma (3.02%), que fue
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Cuadro I
ESTIMACIÓN COMBINADA PARA DIVERSOS EFECTOS EN LA SALUD ASOCIADOS A LA EXPOSICIÓN A PM10

Efecto en la salud Porcentaje de cambio1 IC 95% Referencias

1.1 Efecto agudo sobre la mortalidad
Total 0.96 0.83 - 1.18  8, 9, 13, 29, 30, 31, 32, 32, 33, 33, 34, 35, 36, 37, 38,

39, 40, 41, 42, 43, 43, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51,
52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60

Respiratoria 1.82 1.37 - 2.22 8, 9, 13, 30, 31, 34, 40, 41, 43, 43, 43, 45, 47, 48,
51, 53, 56, 57, 59, 61, 62

Cardiovascular 1.32 1.10 - 1.55 8, 9, 13, 30, 31, 33, 34, 40, 42, 43, 43, 43, 45, 45, 46,
51, 53, 56, 57, 59

Personas > 65 1.18 0.66 - 1.57 8, 9, 30, 31, 40, 41, 45, 46, 51, 59, 63
Infantil 3.52 0.72 – 6.31 12

1.2 Hospitalizaciones
Respiratorias 1.39 1.18 - 1.60 14, 14, 17, 17, 61, 62, 64, 65, 66, 67, 68, 69
Respiratorias (>65) 1.49 1.20 - 1.78 14, 14, 66, 70, 70, 71
Asma 3.02 2.05 - 4.00 16, 17, 17, 20, 65, 68, 69, 71, 72, 73, 74
Neumonía 1.40 1.05 - 1.75 48, 71, 75, 76.
Neumonía (>65) 0.60 0.42 - 0.79 15, 65, 69, 77, 78.
Cardio y cerebrovasculares 1.22 0.94 - 1.50 15, 70

1.3 Visitas a salas de urgencias
Causas respiratorias 3.11 2.35 – 3.88 18, 79, 80, 81
Asma 4.50 2.16 – 7.00 16

1.4 Efectos en asmáticos
Ataques de asma 7.87 4.48 – 11.27 64, 74, 82, 83, 84, 85
Ataques de asma y uso de broncodilatador 10.22 7.30 – 13.14 19, 83, 86, 87, 88.
Tos sin flemas (niños) 4.54 2.65 – 6.44 20, 87, 88, 89, 90.
Tos con flemas (niños) 3.32 2.01 – 4.64 20, 87

1.5 Síntomas en vías respiratorias en la población general
Vías respiratorias 7.72 0.61 – 14.84 91, 92, 93
Vías respiratorias altas 4.39 3.56 – 5.12 22, 90, 94
Vías respiratorias bajas 6.85 5.16 – 8.54 20, 22, 86, 90, 94
Bronquitis 11.00 8.96 – 13.58 64, 91, 93, 95, 96

1.6 Parámetros de función pulmonar
VEF -1.58 -2.13 a -0.85 25, 97, 98, 99, 100, 101
CVF -1.43 -1.64 a -1.22 25, 97
FMME -8.00 -5.00 a -11.00 102
FEM -0.39 -0.48 a - 0.31 19, 20, 23, 83, 90, 92, 99, 102, 103

1.7 Días de actividad restringida y días de actividad
restringida menor
DAR 7.74 104
DARM 4.92 26

1 Porcentaje de cambio por 10 µg/m3

VEF: volumen espiratorio forzado en un segundo, CVF = Capacidad vital forzada, FMME: flujo máximo a media espiración, FEM: flujo espiratorio máximo
DAR: días de actividad restringida, DARM: días de actividad restringida menor
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la más alta: probablemente esto se pueda fundamen-
tar en el mecanismo de esta enfermedad (cuadro I).

En particular, Schouten y colaboradores en 1996,14

como parte del proyecto Air pollution on emergency
hospital admissions (APEHA), realizaron un estudio en
las dos ciudades holandesas más importantes: Ams-
terdam y Rotterdam, donde en individuos de entre
15 y 64 años hubo un incremento de 3.83% en las

hospitalizaciones por causas respiratorias. Schwartz
en 199715 realizó un estudio de series de tiempo en
Tucson-Arizona, Estados Unidos de América (EUA),
observando la relación entre las hospitalizaciones por
causas cardiovasculares en individuos mayores de 65
años con los niveles de contaminantes, encontrando
un incremento de 1.19% en las admisiones hospitala-
rias por dichas causas.

Cuadro II
ESTIMACIÓN COMBINADA PARA DIVERSOS EFECTOS EN LA SALUD ASOCIADOS A LA EXPOSICIÓN A OZONO

Efecto en la salud Porcentaje de cambio1 IC 95% Referencias

1.1 Efecto agudo sobre la mortalidad
Total (no ajustada por partículas) 0.99 0.62 - 1.31 8, 9, 13, 34, 35, 36, 39, 41, 53, 56, 105, 106, 107, 108, 109
Total (ajustada por partículas) 0.59 0.30 - 0.86 8, 13, 34, 35, 39, 56, 106, 107, 109
Respiratoria 0.01 -0.68 - 0.70 8, 13, 106
Cardiovascular 0.73 0.32 - 1.13 8, 13, 106
Personas > 65 0.07 -2.15 - 2.29 106

1.2 Hospitalizaciones
Total 1.74 1.16 - 2.32 17, 68
Respiratorias 3.76 0.45 - 7.05 14, 66, 69
Respiratorias (>65) 2.83 1.71 - 3.95 66, 67, 71, 110.
Asma 1.47 0.41 - 2.53 17, 68, 69
Neumonía 5.20 2.60 - 8.00 111
Neumonía (>65) 0.98 0.53 - 1.43 69

1.3  Visitas a salas de urgencias
Causas respiratorias 3.17 1.67 - 4.67 18, 110, 112,113
Asma 3.50 1.70 – 5.30 114
Traqueítis 12.5 0.0 - 29.16 80

1.4 Efectos en asmáticos
Ataques de asma 2.45 0.00 –5.90 96
Ataques de asma y uso de broncodilatador 1.80 0.20 - 3.60 21
Vías respiratorias bajas 0.23 0.14 - 0.33 115
Síntomas respiratorios (niños) 0.66 0.55 - 0.76 20, 21, 86, 115

1.5 Síntomas en vías respiratorias en la población general
Vías respiratorias altas 1.50 1.10 – 2.20 116
Vías respiratorias bajas 2.20 1.10 – 3.40 22

1.6 Parámetros de función pulmonar
FEM -1.15 -2.32 a - 0.02 20, 24, 103
FEV -4.97 -9.89 a -0.06 24, 25
CVF -4.77 -9.47 a -0.07 24, 25

1.7 Días de actividad restringida menor
DARM 2.20  26

1 Porcentaje de cambio por 10 ppb
VEF: volumen espiratorio forzado en un segundo, CVF: capacidad vital forzada, FEM: flujo espiratorio máximo, DAR: días de actividad restringida, DARM: días
de actividad restringida menor
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En el año de 1997 Lippset y colaboradores16 reali-
zaron un conteo de las visitas a salas de urgencia (VSU)
por ataques de asma en Santa Clara-California durante
el invierno. Los resultados mostraron un incremento
significativo de 4.5%, ajustando el modelo con una tem-
peratura de 30 °F. Cabe hacer mención que los indi-
viduos que sufren asma, así como los niños y personas
de la tercera edad, son especialmente susceptibles a
sufrir los efectos tóxicos de la contaminación.

Hospitalizaciones y visitas a salas de
urgencias por exposición aguda a Ozono

En contraste con lo encontrado para PS, las estima-
ciones combinadas con los mayores incrementos fue-
ron las asociadas a causas respiratorias (cuadro II).
Entre los estudios incluidos tenemos el que realizaron
Thurston y colaboradores en 199217 en diversas ciu-
dades del estado de Nueva York (Buffalo, Albany,
Whitte Plain y Nueva York) donde observaron un in-
cremento de 5% en las hospitalizaciones por asma. En
Canadá se han hecho diversos estudios buscando in-
crementos en las VSU por exposición a contaminantes,
de éstos destacamos el de Delfino y colaboradores,18

en Montreal, y para el cual utilizaron un modelo de

series de tiempo y encontraron un incremento de 7%
en las VSU por causas respiratorias.

Síntomas respiratorios y exposición
aguda a partículas suspendidas

El uso de registros diarios de síntomas respiratorios es
una forma menos costosa de evaluar el efecto en la
salud, principalmente en vías respiratorias, por ex-
posición aguda a PS. Los síntomas más comunes son:
los de vías respiratorias altas (tos con flemas, fiebre,
sinusitis, etc.) y bajas (tos seca, respiración con dolor,
resfriado, etc.). Cabe mencionar que la tos es el sín-
toma más común5 y que la población más común-
mente estudiada en este tipo de trabajos es la escolar.
Para efectos de esta investigación, los síntomas en vías
respiratorias se clasificaron en dos sectores poblacio-
nales: asmática y general. Las estimaciones combina-
das con los mayores incrementos fueron los ataques
de asma y uso de broncodilatador (10.22%) para la po-
blación asmática, y bronquitis para la población ge-
neral (11%) (cuadro I).

En particular, mencionaremos los estudios reali-
zados por Pope y colaboradores19 en 1991, y el de
Romieu y colaboradores en 1996.20 En el primero, usan-

EC: estimación combinada

FIGURA1. CAMBIO PORCENTUAL EN LA MORTALIDAD GENERAL (EXCLUYENDO MUERTES VIOLENTAS) POR CADA 10 µG/M3 DE

PM10
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do un modelo de series de tiempo, se informa un in-
cremento de 5% en los síntomas en vías respiratorias
altas; cabe hacer mención que para este estudio se
empleó una población escolar y el modelo se ajustó
por temperatura. En el segundo, en una población de
niños con diagnóstico de asma, entre 5 y 13 años, del
Hospital Infantil de México (Ciudad de México) se
encontró un incremento en la presencia de síntomas
en vías respiratorias bajas de 12.6%.

Síntomas respiratorios y exposición
aguda a ozono

Los efectos en la salud asociados con la exposición a
ozono son semejantes a los encontrados para PS, pero
con estimaciones combinadas resultan más pequeños.
La estimación combinada para ataques de asma (2.45%)
resultó ser la mayor en esta clasificación (cuadro II).
En este rubro resaltamos el estudio de Hiltermann de
199821 donde, en una población de individuos asmá-
ticos seleccionada de la Clínica de la Universidad de
Leiden, encontraron un incremento en la presencia
de respiración corta de 3.4%, usando un modelo sin
rezago (lag 0). Ostro en 199322 estudió un grupo de no
fumadores en el sur de California (EUA) y encontró
un incremento de 2.2% en presencia de síntomas en
vías respiratorias bajas.

Parámetros de función pulmonar
y exposición a partículas suspendidas

No siempre la sintomatología o la ocurrencia de cier-
tas enfermedades son utilizadas como parámetros para
determinar la toxicidad de los contaminantes atmos-
féricos. En muchas ocasiones es necesario determinar
algún parámetro que nos permita establecer precoz-
mente los efectos tóxicos sin esperar a que aparezca
clínicamente la enfermedad, y por ello se ha tratado
de establecer la asociación entre los niveles de con-
taminación y algunos parámetros espirométricos
como volumen espiratorio forzado (VEF), capacidad
vital forzada (CVF), flujo máximo a media espiración
(FMME) y flujo espiratorio máximo (FEM). Los de-
crementos porcentuales de las estimaciones combina-
das para estos parámetros van desde -0.39% (VEF)
hasta un -1.58% (FEV) (cuadro I)

Entre los estudios incluidos tenemos el de Neas y
colaboradores de 1996,23 en el cual se usó una cohorte
de 108 niños de Pennsylvania (EUA); este estudio lo
llevó a cabo durante el verano de 1991, encontrando
una disminución en el FEM de 0.15%. En el mismo sen-
tido Romieu y colaboradores,20 en el mismo año, en
una población de niños asmáticos, encontraron una

disminución para este mismo parámetro espiromé-
trico de 0.82%.

Parámetros de función pulmonar
y exposición a ozono

Nuestras estimaciones combinadas para estos efectos
resultaron mayores para ozono que las de PS, entre
-1.15% (FEM) y -4.97% (VEF) (cuadro II).

De manera particular, en el estudio de Castillejos
y colaboradores de 1992,24 realizado en la ciudad de
México (México), concretamente en la zona suroeste
(El Pedregal), en niños entre 7 y 9 años, se determinó
una disminución de 1.22% en el FEM. En el mismo sen-
tido, Brunekreef y colaboradores en 199125 llevaron a
cabo un estudio en diferentes comunidades del estado
de Ohio (EUA), donde seleccionaron una población
escolar; en este caso se encontró una reducción de 1.29%
en CVF.

Días de actividad restringida y exposición
a partículas suspendidas y ozono

Desde un punto de vista económico los días en los
cuales un trabajador detiene sus actividades o baja su
productividad (DAR y DARM, respectivamente), de-
bido a que padece alguna enfermedad asociada a la
exposición a contaminantes es un importante factor,
pues esto se traduce en una pérdida en la producti-
vidad económica. En la actualidad existen pocos es-
tudios sobre este parámetro; destacamos el de Ostro
en 1989,26 el cual hizo en varias ciudades de EUA du-
rante 1976 a 1981 e incluyendo a las PS y al ozono como
contaminantes. En este trabajo se determinaron incre-
mentos de 7.74% y 4.92%, en el DAR y DARM respec-
tivamente, para PS; y de 18.5% para DARM, asociado
con la exposición a ozono.

Ausentismo escolar y exposición a
partículas suspendidas

Otro parámetro asociado con una disminución en la
actividad de las personas, concretamente con la de los
niños, y que se ha visto está asociado con los altos ni-
veles de contaminación por PM10, es el ausentismo es-
colar, el cual indirectamente nos marca el efecto en la
salud causado por esta exposición. Sobre esto se tienen
muy pocos reportes; destacan el estudio realizado por
Ransom y colaboradores en 199227 en UTAH (EUA) y
en éste se reporta un incremento de 0.21% en los días
que faltan los niños por enfermedades relacionadas con
los altos niveles de partículas, y el de Romieu y colabo-
radores en 199228 en la Ciudad de México (México);
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durante tres meses se siguió a los infantes que acudían
a un jardín de niños de la zona suroeste de la ciudad,
determinándose un incremento en la exposición de-
pendiente con los niveles de ozono; entre los resulta-
dos destaca un incremento de 3.4% en el ausentismo
por cada 10 ppb de ozono, por enfermedades respira-
torias asociadas a la exposición a este contaminante.

Discusión
Los resultados anteriores muestran una gran cohe-
rencia entre los efectos estudiados, desde efectos sub-
clínicos, síntomas, uso de servicios de salud por causas
respiratorias y cardiovasculares, hasta el incremento
en el número de muertes. La coherencia de la asocia-
ción entre los efectos hace plausible las asociaciones
encontradas con estos contaminantes del aire, lo cual
se ve respaldado con los resultados de algunos estu-
dios clínicos y toxicológicos donde han encontrado,
entre otras cosas: una disminución de la función pul-
monar, incremento en la frecuencia de síntomas res-
piratorios, hipersensibilidad exaltada celular y en vías
respiratorias, y evidencia bioquímica de inflamación
en pulmón, que en parte podrían explicar el mecanis-
mo de daño producido por los contaminantes.117 Sin
embargo, todavía existe un debate sobre la causalidad
de estas asociaciones y cuál es el contaminante res-
ponsable de estos efectos.

La investigación sobre los mecanismos por los
cuales los diferentes contaminantes producen sus efec-
tos tóxicos está todavía en etapas tempranas, pero lo
que sí es claro es que no todos los contaminantes at-
mosféricos tienen la misma capacidad de producir
efectos tóxicos ni producen el mismo daño, por lo que
es lógico pensar que estas diferencias se deben a las
propiedades físicas y químicas de dichos componen-
tes. En este sentido, en algunos estudios se ha obser-
vado que las sustancias que se encuentran en forma
de aerosol son más tóxicas que los compuestos que se
encuentran en forma de gas. Esto probablemente se
debe a que los compuestos en estado gaseoso son eli-
minados de las vías respiratorias mucho más fácil-
mente que los aerosoles, los cuales son absorbidos o
depositados más rápidamente.117

En relación con las PS se ha observado que con-
forme disminuye el tamaño de partícula aumenta su
toxicidad, esto se debe a que las partículas más pe-
queñas son capaces de penetrar más profundamente
en las vías respiratorias y una vez dentro del árbol
respiratorio éstas son capaces de acumularse en dife-
rentes sitios, como fosas nasales, laringe, tráquea,
bronquios, bronquiolos y sacos alveolares.118,119 Aun-
que también son importantes los componentes que con-

forman de las PS, se ha observado que el aire en donde
son más abundantes los álcalis suele producir efectos
tóxicos más severos que cuando se encuentran prin-
cipalmente componentes ácidos;3, 117, 120 en el mismo
sentido, se ha visto que el potencial redox se ha asocia-
do con el desarrollo de alveolitis neutrofílica, reac-
ciones de hipersensibilidad e incrementos en las
infecciones pulmonares.117, 119

Sin embargo, nuestro conocimiento sobre los
mecanismos biológicos es aún limitado. En este sen-
tido, un hecho que resulta interesante de analizar es
que la plausibilidad biológica de los efectos se incre-
menta y se sustenta en una cascada de eventos car-
diopulmonares y porque la mayoría de los efectos
cardiopulmonares están asociados con la exposición a
PS. Por ejemplo, un mecanismo de daño a pulmón
(incluyendo un potencial daño oxidativo y por in-
flamación), donde se disminuye la función pulmonar,
y la enfermedad cardiovascular, están potencialmente
relacionados con la hipoxemia. Aunque en un estu-
dio donde se asociaron hipoxemia y los niveles de
contaminante no se encontró una disminución en la
saturación de oxígeno en sangre.121 El sistema ner-
vioso autónomo puede jugar un importante papel en
el mecanismo fisiopatológico; se ha hipotetizado que
las PS pueden provocar un proceso inflamatorio a ni-
vel alveolar, lo que origina secreción de citocinas po-
tencialmente dañinas, así como incremento en la
coagulabilidad de la sangre.122 Cambios activados por
el sistema nervioso autónomo, que incrementan la
viscosidad de la sangre pueden afectar la variabilidad
y frecuencia del ritmo cardiaco,123-125 lo que puede
aumentar la posibilidad de morir.126 Sin embargo la
mayoría de estos trabajos han sido de tamaño muy li-
mitado.

El ozono es un gas altamente oxidante y es par-
cialmente eliminado en las vías respiratorias altas
cuando es exhalado, pero una importante fracción de
éste alcanza las vías respiratorias bajas. Hay algunos
investigadores que han propuesto que algunos de los
efectos tóxicos del ozono son causados por su capaci-
dad oxidativa,127 pero algunos científicos han calculado
que sólo una pequeña parte de este gas alcanza la
membrana apical del epitelio celular en vías respira-
torias y que sus efectos tóxicos se deben a sus pro-
ductos de reacción: los hidroxihidroperóxidos y los
hidroxialdehidos.127

Por otro lado, el uso de los metanálisis como
metodología para encontrar patrones consistentes, es
una metodología útil que, sin embargo, tiene limita-
ciones que deben tomarse en cuenta en la interpretación
de los resultados finales. La transformación de las
unidades de medida de los contaminantes a una sola
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medida común parte de supuestos de equivalencias
que no necesariamente son iguales en todas las locali-
dades donde se originaron los estudios, y, por otro lado,
la transformación de una medida común a incremen-
tos porcentuales, a partir de distintos diseños epide-
miológicos y distintos modelos estadísticos empleados,
tiene también sus limitaciones; además, cuando existe
heterogeneidad entre los estudios el empleo de mo-
delos de efectos aleatorios sólo toma en cuenta la va-
riación estadística de los resultados de los estudios
provenientes de diferentes ciudades y no las diferen-
cias que pueden ser atribuibles a efectos diferentes por
diferencial de los contaminantes, ya sea por su com-
posición o por características sociodemográficas dis-
tintas de las poblaciones. Sin embargo, a pesar de estas
incertidumbres, en el análisis de riesgos de los con-
taminantes es necesario tener resultados cuantitativos
a partir de varios estudios, principalmente cuando és-
tos son realizados en ciudades donde la información
requerida es limitada, como sería el caso particular de
la Ciudad de México, por lo que los resultados obteni-
dos a partir de este metanálisis pueden tomarse como
guía para la estimación de los efectos asociados a la
exposición, y como referencia en la toma de decisiones,
mientras no se cuente con información local completa.
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