Salud publica
y calidad
del aire




9 de cada 10 personas en el
mundo respiran mala calidad
del aire, lo cual conlleva
Impactos negativos que
afectan la salud y reducen la
productividad de las personas.

O

El presente capitulo se elaboré con las aportacio-
nes y revisiones de la Secretaria del Medio Am-
biente de la Ciudad de México, en especifico de la
Direccion General de Calidad del Aire, la cual vali-
do los resultados de las Evaluaciones de Impactos
a la Salud (EIS) y complementé la informacion que
a continuacion se presenta. Se agradece también
el apoyo del Centro de Investigacion y Docencia
Economicas (CIDE) para la seleccion de un Valor de
una Vida Estadistica apropiado para la cuantifica-
cion de los impactos econémicos por la contami-
nacion atmosférica, y la colaboracién del Instituto

Nacional de Salud Publica (INSP) en la revision del
capitulo y la integracion de EIS especificas para la
zona de estudio, para los anos 2016, 2017 y 2018.

La mala calidad del aire es reconocida como una
amenaza global a la salud publica. De acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 9
de cada 10 personas en el mundo respiran mala
calidad del aire (OMS, 2018d), lo cual conlleva im-
pactos negativos al ser causa de muertes prema-
turas, afectar la salud de millones de habitantes y
generar pérdidas econdmicas asociadas a gastos
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en los sistemas de salud y la reduccion de la pro-
ductividad de las personas (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 2016).

De acuerdo con el Instituto para la Métrica de Salud
y Evaluacién (IHME, por sus siglas en inglés), la con-
taminacion del aire interior y exterior es el 5.° factor
de riesgo de mortalidad mas alto a nivel mundial,
por encima de la desnutricion, el consumo del al-
cohol y el sedentarismo. A nivel global, en el 2017
contribuyé con aproximadamente 4.9 millones de
muertes, por delante de cualquier otro factor am-
biental, incluyendo la contaminacién del agua vy

el saneamiento deficiente (Health Effects Institute,
2019), lo cual representa un aporte del 7.6% a la
carga mundial de mortalidad (Cohen et al., 2017).
En especifico, en 2017 la contaminacién del aire
ambiente por particulas con diametro aerodinami-
co menor a 2.5 micrometros (PM, ) fue responsable
de 2.9 millones de muertes, mientras que el ozono
(O,) provocé alrededor de 0.5 millones. La exposi-
cidn a la contaminacion del aire se vincula con el
aumento de hospitalizaciones y muertes prema-
turas por enfermedades cardiopulmonares y otros
padecimientos crénicos no transmisibles, asi como
por enfermedades infecciosas (ver Tabla 6.1).

Tabla 6.1 Muertes globales atribuibles a la contaminacion del aire

Causa de muerte asociada a la calidad del aire

Millones de muertes
globales asociadasala
calidad del aire

Carga atribuible a la

mala calidad del aire*

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 41% 1.31 27%
Enfermedades Diabetesmellitustipo2 200 ! 028 6%
cronicas no Céncerde pulmén 19% 0.35 7%
L0 =11 011 ] C=F - PRSP
Enfermedad isquémica del corazén 16% 1.39 28%
Accidente cerebrovascular 11% 0.68 14%
Enfermedades . . : ] " o
infecciosas Infecciones en las vias respiratorias bajas 35% 0.89 18%

*Porcentaje de la mortalidad global total atribuible a la mala calidad del aire (interior y exterior), como consecuencia de la causa de muerte respectiva.

Fuente: State of Global Air (Health Effects Institute, 2019) y Global Burden of Disease (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2018a).

La proteccién a la salud es la motivacién principal
de la elaboracién e implementacion del presente
ProAire. La magnitud de los impactos de la conta-
minacién del aire en la salud de la poblacion de
la ZMVM justifica la atencion prioritaria que debe
recibir el disefio de politicas publicas dirigidas a
mejorar la calidad del aire y reducir la exposicion
a concentraciones que impliquen un riesgo a la
salud, de tal forma que se procure el derecho hu-
mano a un medio ambiente sano. Asimismo, es de
suma importancia que la percepcién colectiva de la
poblacién con respecto a la calidad del aire corres-
ponda a la gravedad de los impactos que esta pue-
de provocar en su salud. Aumentar la conciencia
pUblica es un paso esencial para que tanto la ciu-
dadania en general, como diferentes instituciones
y actores clave, sean participes de los esfuerzos por
reducir los niveles de contaminacién en el aire.

Una gestion exitosa de la calidad del aire implica
una colaboracion intersectorial que fortalezca la
funcion rectora de las autoridades ambientales
al mismo tiempo que se involucra a otras depen-
dencias gubernamentales, actores privados y a la
sociedad civil. Una de las responsabilidades insti-
tucionales en materia de salud publica es optimi-
zar el uso de instrumentos técnicos destinados a
caracterizar la realidad local para poder seleccio-
nary ejecutar las mejores soluciones posibles. En
este contexto, es fundamental describir el estado
actual de los efectos que tiene la contaminacién
del aire en la salud de la poblacion que habita en
la ZMVM, de tal forma que se establezca un ade-
cuado punto de partida y una ruta de accién que
se traduzca en beneficios tangibles. El ProAire
ZMVM 2021-2030 debe procurar la aplicacion de
estrategias eficaces que conduzcan a una mejora
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sustancial en la calidad del aire y, con ello, priori-
zar la salud de la poblacion.

Este capitulo presenta informacién sobre los
efectos que tienen los principales contaminantes
atmosféricos en la salud humana, con base en
evidencia cientifica. Se resumen los resultados de
Evaluaciones de Impactos a la Salud (EIS) y otros
estudios recientes que cuantifican y monetizan

la mortalidad evitable por la exposicion a conta-
minantes atmosféricos en la ZMVM, en especifico
aquellos que mas contribuyen al deterioro de la
calidad del aire: el Os y las particulas suspendidas
con didmetro aerodindmico menor a 10y 2.5 mi-
crometros (PMyy PM,s). Estos resultados pueden
interpretarse como los beneficios que se podrian
alcanzar a nivel de sociedad vy sistema de salud
por mejorar el estado de la calidad del aire.

6.1 Factores sociodemograficos y condicionantes de la salud

..................................................

Los impactos a la salud por la contaminacion at-
mosférica se presentan de forma diferenciada,
en funcién de factores como la edad, sexo y nivel
socioeconémico de la poblacién. Estas condicio-
nantes pueden aumentar la vulnerabilidad de las
personas, de tal forma que los beneficios en la re-
duccién de la contaminacién llegan a distribuirse
de manera desigual en una poblacién dada (Makri
& Stilianakis, 2008).

Desde esta perspectiva, el conocimiento sobre los
patrones sociodemograficos de la incidencia de
enfermedades y problemas de salud es Util en la
medida que contribuye a precisar los factores de
riesgo relevantes y a tomar un enfoque de género
e interseccional (Comisién de Derechos Humanos
del Distrito Federal, 2008; Link & Phelan, 1996). A

..................................................

su vez, esto ayuda a disefiar estrategias y politicas
publicas eficaces que se traducen en acciones es-
pecificas para reducir la exposicion de los grupos
maés vulnerables. Estas distinciones son particu-
larmente relevantes para el disefio de estrategias
de comunicacién y difusiéon de informacion sobre
posibles medidas para disminuir el riesgo en vir-
tud de la vulnerabilidad individual o de una po-
blacion particular.

A continuacién se describe la vulnerabilidad de
grupos de poblacion especificos y se establecen
relaciones con indicadores sociodemograficos y
econdmicos de la ZMVM. Posteriormente se pre-
sentan datos y estadisticas sobre la incidencia
general de morbilidad y mortalidad en la zona de
estudio para el afio 2018.

6.1.1 Grupos de poblacion vulnerables

La OMS especifica grupos de poblacién vulnerable
en funcion de factores intrinsecos, factores adqui-
ridos como resultado de condiciones ambienta-
les, sociales o de conducta, o simplemente por
exposiciones inusualmente elevadas. Estos grupos
incluyen a nifias y nifios, personas adultas mayo-
res y poblacién con condiciones médicas preexis-
tentes, asi como grupos que viven en condiciones
socioecondmicamente desfavorables (OMS, 2004).
Adicionalmente, son potencialmente vulnerables
las personas expuestas ocupacionalmente, grupos
étnicos y econémicos con un alto grado de preva-

lencia de enfermedades cronicas, mujeres emba-
razadas, mujeres adultas mayores y géneros con
diferentes grados de exposicion y/o susceptibilidad
a la contaminacion del aire (Bell et al., 2002). Otros
estudios también consideran como factores que
inciden en la vulnerabilidad a las actividades en
exteriores, el lugar de residencia y el modo predo-
minante de transporte utilizado. Cuando distintas
variables se combinan, los efectos pueden ser adi-
tivos o multiplicativos; el concepto de riesgo acu-
mulativo considera diversos factores con el fin de
evaluar la vulnerabilidad especifica de una persona
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0 una poblacién a los efectos perjudiciales de la  camente las principales variables que pueden influir Edad
contaminacion del aire. La Figura 6.1 resume gréfi-  en lavulnerabilidad de una persona.
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Figura 6.1 Factores que inciden en la susceptibilidad de la poblacion a los efectos de la mala calidad del aire

Fuente: Elaboracion propia.

Las nifias y nifios son especialmente perjudica-
dos por la mala calidad del aire por razones tan-
to bioldégicas como conductuales. En primera
instancia, respiran mas aire por unidad de peso
corporal, por lo que inhalan una mayor propor-
cion de sustancias toxicas presentes en el aire
ambiente en comparacion con personas adultas
expuestas a la misma concentracién de conta-
minacion. En general, este grupo de poblacion
también pasa méas tiempo haciendo actividades
fisicas en exteriores, lo que puede conllevar una
mayor exposicion (Schraufnagel et al., 2019a).

El desarrollo de los sistemas respiratorio e in-
munoldgico comienza durante la embriogénesis
y continua por muchos afios después del naci-
miento. La exposicion a contaminantes atmosfé-
ricos durante la infancia puede provocar efectos
dafiinos e irreversibles en los pulmones y otros
6rganos (Gauderman et al., 2015), impactos que
se asocian a una capacidad pulmonar reducida
y a otros problemas respiratorios y de salud du-
rante la edad adulta (Gauderman et al., 2004).
Por otro lado, la mala calidad del aire puede te-
ner impactos sobre otros sistemas de 6rganos;
por ejemplo, un estudio especifico para la Ciu-
dad de México encontré que las nifias y nifios
que viven en areas mas contaminadas tienen un
peor desempefio cognitivo y una mayor inciden-
cia de lesiones en el cerebro (Calderén-Garci-
duefias et al., 2008). La contaminacion también
puede incidir en indices de masa corporal més
elevados, como consecuencia de cambios meta-
bolicos, que incluyen la resistencia a la insulina
en respuesta a la exposicion a sustancias téxicas
presentes en la atmosfera (Jerrett et al., 2014).

Los grupos de edad avanzada sufren de efec-
tos perjudiciales en la funcién pulmonar por
la exposicion cronica a la contaminacion at-
mosférica. Diferentes estudios evidencian que
las personas adultas mayores tienen un riesgo
méas elevado de experimentar incrementos en
la morbilidad, ingresos hospitalarios, visitas a

las salas de emergencia y mortalidad, princi-
palmente por la exacerbacién de enfermedades
cronicas cardiopulmonares o infecciones de las
vias respiratorias (Simoni et al., 2015). Ademas,
la mala calidad del aire puede tener otros efec-
tos como el deterioro de funciones cognitivas,
mayor riesgo de padecer demencia y derrames
cerebrales (Schraufnagel et al., 2019b; Wellenius
et al., 2012), reduccién de la densidad mineral
6sea y una mayor incidencia de fracturas (Alver
etal.,2007,2010).

El Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)
estima que, dentro de la ZMVM, en 2020 habi-
taban 4.67 millones de personas menores de 15
anos y 2.86 millones de personas con 60 afios
0 mas, lo cual representaba el 34.3% de la po-
blacion. Asimismo, como se indicé en el Capi-
tulo 1, las dindmicas de transicion demografica
muestran que el peso relativo de la poblacion
de edad avanzada seré cada vez mayor. Si bien
las demarcaciones con més poblacion concen-
tran grandes cantidades de personas vulnera-
bles, como es el caso de las alcaldias Iztapalapa
y Gustavo A. Madero en la Ciudad de México y
los municipios mexiquenses de Ecatepec de Mo-
relos, Nezahualcdyotl y Naucalpan de Juérez, la
alta densidad poblacional en la Ciudad de Mé-
xico hace que otras alcaldias como Venustiano
Carranza y Cuauhtémoc tengan una elevada
cantidad de poblacion vulnerable por unidad
de area. Finalmente, se destaca que los muni-
cipios periféricos tienen un mayor peso de gru-
pos de poblacion vulnerable debido a su edad,
respecto del total de habitantes (ver Figura 6.2);
este es un fendmeno que requiere especial aten-
cion, ya que, como se describe mas adelante,
estas demarcaciones presentan generalmente
condiciones socioecondmicas desfavorables
que también aumentan la vulnerabilidad de la
poblacion; asimismo, la cobertura limitada del
SIMAT en las periferias de la ZMVM dificulta la
evaluacion de la exposicion a la mala calidad
del aire y los impactos a la salud.
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Figura 6.2 Distribucién de grupos de poblacién vulnerable (nifias, nifios y personas adultas mayores) en la

Zona Metropolitana del Valle de México
Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010 (INEGI, 2013).

Género

Diferentes estudios sugieren que mujeres y hom-
bres, asi como nifias y nifios, pueden experimentar
impactos distintos por la contaminacion atmosféri-
ca. Este fendbmeno resulta de una combinacién de
dos factores: diferencias en respuestas biolégicas
que hacen mas susceptibles a un sexo en especifico
(por ejemplo, regulaciones hormonales y tamafio
corporal), y diferencias en patrones conductuales
y de actividad en funcién de roles de género que
influyen en la posible exposicion a contaminantes
(Clougherty, 2010). Estudios epidemiologicos han
encontrado un mayor nivel de riesgo de experi-
mentar afecciones respiratorias en mujeres jove-
nes, y mayores niveles de mortalidad en mujeres
de edad avanzada, aunque los resultados son limi-
tados e inconsistentes (Makri & Stilianakis, 2008).
Dado que 51.6% de la poblacion de la ZMVM son

mujeres, el disefio de intervenciones efectivas para
reducir la exposicién y comunicar los riesgos aso-
ciados a la mala calidad del aire requiere claridad
sobre cémo factores ligados al sexo y al género, asi
como la distribucion espacial de estos, pueden ge-
nerarimpactos diferenciados en la salud.

La estratificacién ocupacional es una de las princi-
pales causas de los impactos diferenciados entre el
género femenino y el masculino. Los hombres con-
forman un mayor porcentaje de la fuerza laboral
(62% de la poblacion econdmicamente activa de la
ZMVM, seglin datos del Censo de Poblacién y Vivien-
da 2010) por lo que pueden dominar efectos asocia-
dos a la inhalacion de contaminantes especificos
durante actividades industriales o agricolas. Por
otro lado, las mujeres involucradas en actividades
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del cuidado del hogar pueden presentar mayores
indices de exposicidén a contaminantes generados
durante la coccién de alimentos, en especial cuan-
do se utilizan combustibles como la biomasa y el
carbon, o actividades de limpieza (Bose & Diette,
2016; OMS, 2016a), lo cual puede exacerbar los im-
pactos por la mala calidad del aire exterior (Gordon

Nivel socioeconomico

Las poblaciones socioeconémicamente desfavore-
cidas cominmente son identificadas con base en
el nivel de ingresos o el nivel educativo - atributos
que pueden reflejar mas de un factor potencial de
riesgo a la salud (Makri & Stilianakis, 2008). Algunas
variables a considerar en cuanto a la vulnerabilidad
de la poblacion de bajo nivel socioecondmico son
las limitaciones fisicas para minimizar la exposi-
cién, ya sea por la ubicacion de areas residenciales
y centros de trabajo en zonas con peor calidad del
aire, caracteristicas deficientes de las viviendas o
por los modos de transporte dominantes en fun-
cion del nivel socioecondmico; a estas condiciones
se suma la habilidad para hacer frente a los impac-
tos de la contaminacion en términos del acceso a la
atencion médicay servicios sociales.

Diferentes estudios reconocen a la poblacion que
vive en situacion de pobreza como un grupo ex-
puesto con mayor frecuencia a la contaminacién
del aire, mientras que otros sugieren lo contrario. El
Estudio de Salud y Contaminacién del Aire en
Latinoamérica ESCALA (Romieu et al., 2012), cuyo
objetivo era estimar el efecto de la exposiciéon a
PM v O, en la mortalidad para nueve ciudades de
América Latina, entre ellas la Ciudad de México,
evaluo si un nivel socioeconémico bajo podria in-
crementar la susceptibilidad de diferentes grupos
de edad a los efectos de la contaminacién atmos-
férica. Si bien se reportaron patrones de mayor
riesgo de mortalidad respiratoria entre la gente
de bajo nivel socioecondmico y mayor riesgo de
mortalidad cardiovascular entre la poblacién con
nivel socioecondmico medio o alto, los resultados
observados no fueron consistentes entre las ciu-
dades analizadas, por lo que se concluyd que no
habia evidencia convincente al respecto.

etal.,, 2014). En la ZMVM, las periferias de la mancha
urbana registran una mayor relacion entre mujeres
y hombres, ademas de presentar un mayor porcen-
taje de poblacién femenina econémicamente inac-
tiva que se dedica principalmente a quehaceres del
hogar, por lo que esta poblacién puede verse mas
expuesta a contaminacion del aire interior.

Otros estudios que exploran la vulnerabilidad por
factores socioeconémicos (Deguen & Zmirou-Na-
vier, 2010; Romero-Lankao et al., 2013) sugieren
que los riesgos de exposicion a la contaminacion
existen sin limites o distinciones sociales, e inclu-
so sefialan que afectan a todas las personas por
igual. Sin embargo, también destacan que pobla-
ciones de bajo nivel socioeconémico a menudo
viven en condiciones que pueden elevar su expo-
sicion, especialmente en areas con altos niveles
de contaminacién vy viviendas de baja calidad
que ofrecen poca proteccion contra la infiltracion
interior de toxicos en el aire ambiente. Ademas,
las poblaciones de bajo nivel socioeconémico
generalmente presentan una mayor prevalencia
de enfermedades que predisponen a otros im-
pactos o que pueden ser exacerbadas por la con-
taminacién del aire, tales como enfermedades
cardiovasculares y asma; esto se relaciona con
la disponibilidad y el acceso a servicios de salud,
educacion, estilo de vida y factores ligados al tra-
bajoy al modo de transporte.

La ausencia de un consenso sobre la metodolo-
gia utilizada para investigar las desigualdades
ambientales y sociales hace que la mayoria de
los resultados no sean comparables entre si, lo
que podria explicar, en parte, las discrepancias
observadas. Sin embargo, un patron general es
que, independientemente de la exposicion, las
poblaciones con bajo nivel socioeconémico ex-
perimentan mayores efectos en la salud debido
a que tienen menor acceso a la atencion médica.
Esto indica que la vulnerabilidad por el nivel so-
cioeconémico de la poblacion no estd necesaria-
mente vinculada con una mayor exposicion a la
mala calidad del aire, sino que el acceso limita-
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do a servicios de salud de calidad es uno de los
factores de riesgo principales, ya que no pueden
atenderse adecuadamente en caso de padecer
alguna enfermedad.

En especifico para la ZMVM y segln datos del In-
dice de Rezago Social del Consejo Nacional de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), en 2015
alrededor del 22% de la poblacion de la ZMVM no
era derechohabiente a servicios de salud (CONE-
VAL, 2015). Por otro lado, es importante conside-
rar la cobertura hospitalaria con la que cuenta la
ZMVM vy determinar si existe una relaciéon entre
zonas que concentran poblacion de bajo nivel
socioeconémico y el acceso a servicios de salud.

Embarazo y vulnerabilidad prenatal

La exposicién a contaminacion del aire duran-
te la gestacion se asocia a resultados adversos
del embarazo y un crecimiento fetal reducido
(Schraufnagel et al., 2019a). Por ejemplo, la ex-
posicién a particulas suspendidas representa
un mayor riesgo de nacimientos con bajo peso
(Fleischer et al., 2014; Huang et al., 2015). La
contaminacién del aire también incrementa el
riesgo de partos prematuros, independiente de
otros factores de vulnerabilidad y con impactos
sinérgicos cuando se asocia con otros agravan-

Condiciones médicas preexistentes

Los efectos de la exposicién aguda a contaminan-
tes atmosféricos incluyen la exacerbacion de en-
fermedades preexistentes del sistema respiratorio,
como asmay la enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica (EPOC), asi como aquellas del sistema
cardiovascular, incluyendo isquemia, arritmias e
insuficiencia cardiaca. La exposicion cronica esta
ligada a una mayor tasa de mortalidad, a una ma-
yor incidencia de céncer de pulmdén y neumonia,
y al desarrollo de aterosclerosis (Abelsohn & Stieb,
2011). Otras condiciones médicas como la diabe-
tes mellitus, la obesidad y factores genéticos y epi-

El Instituto de Geografia de la UNAM elaboré un
Atlas de Vulnerabilidad® en el que se visualiza la
accesibilidad de la poblacién a servicios de salud
(UNAM, 2020): la mayor cobertura (acceso a ca-
mas hospitalarias, personal de enfermeria, médi-
cos generales y especialistas, unidades médicas)
se concentra en la zona de hospitales de Tlalpan,
al sur de Coyoacan, y en las alcaldias Miguel Hi-
dalgo, Cuauhtémoc y Venustiano Carranza; por
otro lado, conforme un hogar se aleja de la zona
centro de la Ciudad de México disminuye la co-
bertura. De forma coincidente, los rangos de po-
breza en la ZMVM aumentan en medida que se
avanza hacia las periferias de la metrépoli (CO-
NEVAL, 2017).

tes como condiciones socioeconémicas desfa-
vorables, diabetes, hipertensién y el habito de
fumar (Yorifuji et al., 2013). Los efectos adver-
sos de la mala calidad del aire sobre mujeres
embarazadas y la vulnerabilidad prenatal han
sido observados aun en niveles bajos de conta-
minantes; bebés recién nacidos también tienen
un mayor riesgo de presentar problemas de sa-
lud que pueden persistir durante su vida entera,
como una menor capacidad pulmonary proble-
mas cognitivos.

genéticos pueden incrementar la susceptibilidad
a los efectos de la contaminacion del aire (Schrau-
fnagel et al., 2019a; Vecoli et al., 2016). En muchos
casos, estas vulnerabilidades coinciden con otros
agentes sociales estresores como la pobreza, vi-
vienda deficiente, acceso reducido a alimentos
nutritivos y servicios de salud, y estrés psicosocial
(Koman et al., 2018). Finalmente, factores conduc-
tuales como el habito de fumar (Sood et al., 2010)
y el sedentarismo, que derivan en padecimientos
médicos particulares, también inciden en un ma-
yor nivel de riesgo.

1 El Atlas de Vulnerabilidad corresponde a la plataforma “iCOVID-19”, un esfuerzo impulsado por la UNAM a través del Instituto de
Geografia como respuesta al contexto derivado de la pandemia de la COVID-19, enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2.
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Exposicion ocupacional

Otro factor adicional que incrementa la suscepti-
bilidad a los efectos de la mala calidad del aire es
la exposicion a otras sustancias téxicas con las que
interactta la poblacién a lo largo de sus practicas
laborales, que suman a los impactos de los conta-
minantes del aire (OMS, 2004). La exposicion ocu-
pacional a la mala calidad del aire ambiente afecta
a un gran nimero de personas; el problema es de
especial interés porque las medidas convenciona-
les implementadas en ambientes interiores, como
la buena ventilacion, no son aplicables bajo estas
condiciones, ademés de que las personas emplea-

Actividad fisica en exteriores

Realizar actividad fisica al aire libre en un ambien-
te contaminado es un factor preponderante que
genera impactos perjudiciales sobre la salud. Ha-
cer ejercicio en ambientes urbanos puede condu-
cir a que las personas inhalen mayores dosis de
contaminantes, afectando al sistema respiratorio
y cardiovascular (Sharman et al., 2004). Varios es-
tudios evallan los impactos negativos de hacer
ejercicio en ambientes contaminados y cémo se
comparan los resultados con conductas sedenta-
rias. Conclusiones opuestas sugieren inquietudes
sobre las consecuencias negativas de realizar ejer-
cicio al aire libre en ambientes altamente conta-
minados, en términos de si se contrarrestan los
efectos positivos que el ejercicio tiene en la salud
general de un individuo (Laeremans et al., 2018)
o si la actividad fisica se considera benéfica inde-
pendientemente (Wong et al., 2007).

Este tema es relevante considerando la prevalen-
cia de elevadas concentraciones de algunos con-
taminantes en la ZMVM, aunado a que cada vez
se promueven en mayor medida los viajes activos
(caminar o usar la bicicleta). Es necesario que exis-
tan politicas de salud publica que indiquen cuando
si, cuando no, en donde y qué actividades fisicas se
pueden realizar en exteriores durante episodios de
alta contaminacion, asi como dictdmenes para pos-

das pueden tener poco o ningln control sobre las
fuentes externas de contaminacién. Algunos secto-
res cuyo personal se ve expuesto a la contaminacién
delaire ambiente por cuestiones ocupacionales son
el transporte de mercancias, el transporte publico,
la agricultura, el comercio ambulante, la policia de
transito, la industria de la construccion y reparacion
de caminos, entre otros (OMS, 2018c). Es fundamen-
tal revisar las normas de exposicién laboral en giros
industriales donde se utilizan sustancias toxicas, asi
como establecer limites para actividades que no
cuentan actualmente con alguna regulacion.

poner o cancelar eventos deportivos masivos en
caso de una contingencia ambiental atmosférica.

Se sabe que una adecuada actividad fisica pre-
viene la mortalidad prematura e incrementa la
calidad de vida (Hallal et al., 2012). La movilidad
activa se ha introducido como un medio innova-
dor y accesible para promover la actividad fisica
en las ciudades; sin embargo, cuando esta se lleva
a cabo en entornos urbanos, las personas pueden
inhalar mas contaminantes. Por ejemplo, la depo-
sicion de particulas ultrafinas (< 0.1 um) durante
la respiracion bucal aumenta al realizar actividad
fisica; en particular, se ha estimado que esta sue-
le ser 4.5 veces mayor durante el ejercicio que en
reposo, debido al aumento combinado de la frac-
cion de deposicion y el volumen respiratorio por
minuto (Daigle et al., 2003).

Investigaciones detalladas del balance riesgo-be-
neficio entre los viajes activos y la exposicién a la
contaminacion, bajo diferentes escenarios de con-
centracion de contaminantes y nivel de actividad
fisica, sugieren que los beneficios de esta Ultima
compensan los dafios por la contaminacién at-
mosférica en todos menos los escenarios de con-
taminacién mas extremos. Por ejemplo, bajo una
concentracién de 100 pug/m? de PM,s2, los efectos

2 Para el afio 2018, solamente el 25 de diciembre se alcanzaron niveles de concentracion de 100 pg/m?*como promedio de 24 horas. Durante
este dia, siete estaciones automaticas de la ZMVM presentaron promedios diarios mayores a 90 pg/m? de PM,s (umbral que no fue superado
en ningln otro dia). Como referencia, el limite de concentracion que indica la NOM-025-SSA1-2014 para el promedio diario es de 45 pug/m>.
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dafiinos por realizar actividad fisica en exteriores
superarian los beneficios generales después de
andar en bicicleta por mas de 1.5 horas o caminar
mas de 10 horas al dia (Tainio et al., 2016).

Los efectos también pueden variar en funcién
de la edad. Un estudio reciente en 135 personas
adultas mayores, con y sin EPOC o cardiopatia
isquémica preexistente, evalud las respuestas

cardiorrespiratorias agudas después de una ca-
minata de dos horas en concentraciones altas y
bajas de contaminacion (Sinharay et al., 2018). Se
demostré que los efectos positivos de caminar,
en cuanto a la rigidez arterial y la funcién pulmo-
nar, se pierden en un ambiente contaminado, lo
cual ilustra que la mala calidad del aire puede
atenuar los beneficios de realizar actividad fisica
en la poblacion de edad avanzada.

Modo de transporte y exposicion a nivel de calle

La exposicion a contaminantes generados por fuen-
tes moviles, como el mondxido de carbono (CO), los
dxidos de nitrogeno (NOx), particulas suspendidas y
carbono negro, varia entre viajantes o commuters
que se transportan de forma activa (peatones vy ci-
clistas) y quienes utilizan algln tipo de transporte
motorizado, como automdviles particulares, moto-
cicletas, autobuses publicos y sistemas de transpor-
te masivo (por ejemplo, el STC Metro, el Metrobus o
el Mexibus), entre otros (ver Figura 6.3).

Una revision sistematica de 39 estudios (Cepeda
etal., 2017), que compara la exposicién a distintos
contaminantes atmosféricos en funcion del modo
de transporte, concluyé que las y los usuarios de
automoviles, autobuses y transporte colectivo de
baja capacidad son quienes estan expuestos a
niveles mas altos de contaminacion atmosférica,
seguidos por quienes utilizan automdviles con
ventilacion controlada, ciclistas y peatones. La me-
nor exposicion se registra para aquellas personas
que viajan a través de sistemas de transporte ma-
sivo y motociclistas. La poblacién ciclista, segui-da
por los peatones, inhala y asimila las mayores dosis
de contaminantes debido a un incremento de la
ventilacion minuto® y mayores tiempos de
traslado; sin embargo, el efecto negativo de una
mayor dosis inhalada no se sobrepone a los im-
pactos positivos que el transporte activo tiene so-
bre la salud fisica, en términos de la esperanza de
vida y en comparacion con personas que usan un
modo de transporte motorizado.

Si bien estas son tendencias generales, clasificar y
jerarquizar los distintos modos de transporte
requiere una consideracion detallada de mdulti-
ples factores como la meteorologia local, las ca-
racteristicas del trafico vehicular, la ruta elegida y
el tipo de vialidad, el combustible utilizado, la
ventilacion del vehiculo, tecnologias para la re-
duccién de emisiones provenientes del escape,
entre otras (Knibbs et al., 2011). Por ejemplo, la
exposicion a carbono negro cerca de vialidades
es mayor cuando el flujo vehicular presenta tanto
velocidades bajas (<30 km/h) como elevadas (>80
km/h), lo cual coincide con los factores de emision
de vehiculos. Asimismo, un mayor aforo vehicular
también contribuye a incrementar la exposicion,
en particular cuando se transita en vialidades pri-
marias (Dons etal., 2013). La evidencia disponible
sugiere que, en general, la zona de mayor expo-
siciébn a contaminacién proveniente de fuentes
maviles se encuentra a una distancia de 300 a 500
metros de las vialidades primarias, con variacio-
nes asociadas a las concentraciones de fondo, las
condiciones meteorolégicas y la temporada del
afio (Health Effects Institute, 2010). Estudios espe-
cificos en la Ciudad de México determinaron ma-
yores niveles de concentracion de PM,s dentro de
un radio de 50 metros desde vialidades con alto
transito vehicular y con vehiculos a diésel; asimis-
mo, los niveles de PM,s decrecen en 7% (interva-lo
de confianza o IC* al 95%: 0.9 a 14%) por cada 100
metros de incremento en la distancia hacia las
avenidas de alto trafico (Cortez-Lugo et al., 2013).

3 Volumen de aire inhalado o exhalado por minuto, desde los pulmones de una persona.

4 Intervalo de confianza. Representa un rango de valores entre los cuales se estima que estara cierto valor desconocido con un determi-

nado nivel de confianza.
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Estudios sugieren que los beneficios en salud de un modo de
transporte activo compensan impactos por la inhalacién de
contaminantes.
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Figura 6.3 Cambios en la exposicién e inhalacién de contaminantes atmosféricos segtin el modo de transporte

Fuente: Elaboracion propia.

Gran parte de la exposicién de la poblacion a par-
ticulas ocurre cuando esta se desplaza dentro de
la ciudad, con una marcada heterogeneidad de-
pendiendo de mdultiples factores (F. Yang et al.,
2015). Por ejemplo, los picos de concentracién de
particulas muchas veces se registran en intersec-
ciones altamente transitadas, durante horas pico
y en especial cuando predomina el uso de unida-
des a diésel (Moreno et al., 2015). Por otro lado,
ciclistas pueden reducir su exposicién a mas de

la mitad si evitan vialidades principales (Ragettli
et al.,, 2013). Es evidente que transitar hacia una
ciudad verde, social, activa y saludable requiere
un disefio urbano méas amigable con peatones y
ciclistas. Para esto, es necesario retomar enfoques
intersectoriales en la toma de decisiones, junto
con nuevas herramientas para la investigacion y el
monitoreo de exposicién a contaminantes a nivel
de calle y en microambientes dentro de diferentes
modos de transporte (Nieuwenhuijsen, 2016).
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Estudios especificos para la Ciudad de México han
determinado conclusiones similares. Velasco et al.
(2019) demuestran que, después de considerar la
actividad fisica y el tiempo de traslado, ciclistas y
peatones son quienes inhalan las mayores dosis
de contaminantes por viaje, respirando aproxima-
damente dos veces mas particulas que las perso-
nas que usan el Metrobuls o el STC Metro, y pese
a que este Ultimo modo de transporte registra las
mayores concentraciones en el aire. Asimismo, se
determind que los gases generados por la coccién
de alimentos en puestos de comida ambulantes,
cuya presencia es generalizada en las paradas de
transporte publico en toda la ZMVM, incrementan
significativamente las concentraciones de particu-
las suspendidas en microambientes.

Exposicion a mala calidad del aire interior

Aunque el ProAire no tiene como objetivo es-
pecifico el regular y controlar la calidad del aire
interior, es importante tomar en cuenta esta pro-
blematica al disefiar politicas de calidad del aire
exterior, pues la poblacién expuesta a la conta-
minacion del aire en espacios cerrados, particu-
larmente en hogares, es susceptible a impactos
importantes a la salud. Un gran porcentaje de
viviendas rurales en Latinoamérica usa com-
bustibles solidos para cocinar, en especial lefia
y carbdn, lo cual libera una gran cantidad de
contaminantes atmosféricos como PM_, y CO. La
inhalacién de humo dentro de las viviendas du-
plica el riesgo de neumonia y otras infecciones
respiratorias agudas (IRA) en nifias y nifios me-
nores de 5 afios, en tanto que triplica el riesgo de
EPOC y casi duplica el de cancer de pulmoén en
mujeres mayores de 30 afios (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 2016).

Los efectos a la salud derivados de esta exposicion
no estan distribuidos equitativamente en la pobla-
ciény conducen a incrementar el riesgo por la con-
taminacion del aire exterior. La quema de biomasa
dentro de los hogares es una amenaza particular-
mente grande para las mujeres que se dedican a

Por otro lado, Hernandez-Paniagua et al. (2018)
encontraron que los mayores picos de concentra-
cion de PM,scoinciden con puntos donde se inter-
sectan varios modos de transporte en presencia
de densidades altas de tréfico vehicular. Se obser-
varon niveles maximos de exposicién e inhalacion
de contaminantes para ciclistas, aunque con una
marcada heterogeneidad dependiente de la ruta,
mientras que los mas bajos fueron para peatones
y automovilistas particulares. En autobuses publi-
cos y colectivos de baja capacidad hay una mayor
inhalacién de particulas PMas por kilbmetro reco-
rrido en comparacion con automoviles particu-
lares, probablemente por la recirculacion de las
emisiones del escape dentro de la cabina, las cua-
les se infiltran a través de ventanas abiertas.

quehaceres del hogar y que cocinan diariamente,
ya que realizar esto puede ser equivalente a inha-
lar dos cajetillas de cigarros al dia (OMS, 2006a). La
guema doméstica de biomasa es una problematica
importante en el Estado de México; de acuerdo con
el Gltimo inventario de emisiones de esta entidad,
la quema doméstica de combustibles (lefia y gas
L.P.) contribuye con el 34% y 42% de las emisiones
totales de PM, y PM,, (SMAGEM, 2018), respectiva-
mente; caso contrario, en la Ciudad de México las
fuentes moviles son el principal emisor de particu-
las suspendidas (SEDEMA, 2018).

Al comparar los efectos entre la contaminacion
del aire en ambientes interiores y exteriores, el
nivel de riesgo de desarrollar diferentes enferme-
dades, como infecciones de las vias respiratorias,
EPOCy asma, es mas alto por la exposicién a mala
calidad del aire en interiores. Esto se debe a que
la quema ineficiente de combustibles sélidos en
fogones abiertos o fogatas libera una gran can-
tidad de contaminantes, lo cual provoca que las
concentraciones en interiores de particulas y CO
alcancen niveles 10 a 50 veces mas elevados que
los registrados en ciudades (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 2016; Smith, 1993).
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6.1.2 Morbilidad y mortalidad general en la Zona Metropolitana del

Valle de México

Padecimientos principales

A nivel nacional, las IRA, como la faringitis y la
bronquitis agudas, son la principal causa de enfer-
medad. En la Ciudad de México y el Estado de Mé-
xico se observa una situacion similar: las IRA son
la principal causa de morbilidad, con aportes del
54.1%Yy 58.9%, por encima de otros padecimientos
como las infecciones intestinales y las infecciones

en vias urinarias, y con una tasa de incidencia de
198y 158 afectados por cada 1000 habitantes, res-
pectivamente. La Tabla 6.2 enlista los padecimien-
tos principales en la Ciudad de México y el Estado
de México, indicando el nimero total de casos y
los porcentajes que representan las 15 principales
causas de enfermedad en cada entidad.

Tabla 6.2 Padecimientos principales en la Ciudad de México y el Estado de México durante 2018

Ciudad de México

Total de casos 3213374

Estado de México

Total de casos 4736503

Padecimientos principales (% de casos)

Padecimientos principales (% de casos)

Infecciones respiratorias agudas 54.1% Infecciones respiratorias agudas 58.9%
Infeccién en vias urinarias 11.2% I(;E:ﬁ:;:issi;fgztri::llzseﬁsir dc:Sros 11.8%
?r;egﬁ:g;iii;f::ﬁ:llzzgz; do;;os 11.0% Infeccidn en vias urinarias 10.1%
Ulceras, gastritis y duodenitis 3.2% Ulceras, gastritis y duodenitis 2.9%
Gingivitis y enfermedad periodontal 3.2% Conjuntivitis 2.5%
Conjuntivitis 2.8% Vulvovaginitis 1.9%
Obesidad 2.3% Gingivitis y enfermedad periodontal 1.6%
Vulvovaginitis 1.3% Obesidad 1.5%
Otitis media aguda 1.1% Diabetes mellitus no insulinodependiente (tipo2) 1.1%
Hipertension arterial 1.1% Hipertension arterial 1.1%
Insuficiencia venosa periférica 1.0% Otitis media aguda 1.0%
Diabetes mellitus no insulinodependiente (tipo2)  1.0% Insuficiencia venosa periférica 0.6%
Asma 0.7% Candidiasis urogenital 0.4%
Depresion 0.6% Mordeduras de perro 0.4%
Mordeduras de perro 0.5% Asma 0.3%

Fuente: Anuario de Morbilidad 2018 (Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, 2018).
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Es importante comprender la asociacién entre
el agravamiento de las infecciones de las vias
respiratorias y la mala calidad del aire. A nivel
mundial, las particulas PM,s se relacionan con
un incremento en la morbilidad y mortalidad
general por enfermedades cardiopulmonares
(Pope & Dockery, 2006), mientras que otros es-
tudios identifican su potencial contribucion en
la exacerbacion de infecciones respiratorias en
personas adultas e infantes (Croft et al., 2018).
Estudios especificos en la Ciudad de México
también sugieren que la exposicion a Oz y didxi-
do de nitrogeno (NO,) incide significativamente
sobre el nUmero de consultas por motivos respi-
ratorios (Téllez-Rojo et al., 1997).

Se destaca también la incidencia de padeci-
mientos crénicos no transmisibles como la dia-
betes mellitus tipo 2 y el asma dentro de las 15
principales causas de morbilidad en las dos en-
tidades. Existe evidencia que liga a la calidad del
aire con la diabetes mellitus tipo 2; por un lado,
la exposicién a PM2sy NO, se asocia a una preva-
lencia de esta condiciéon médica (Eze et al., 2015;
Hondaetal., 2017), mientras que también se han
documentado incrementos en la morbi-mortali-

dad por contaminacion atmosférica en pacien-
tes con diabetes (Raaschou-Nielsen, Sgrensen,
etal., 2013).

La exposicion crénica a la contaminacion del
aire durante la infancia, en especial aquella pro-
veniente de fuentes moéviles, se relaciona con
un mayor riesgo de desarrollar asma (Carlsten
et al., 2011; McConnell et al., 2010), ademas de
que otros estudios también vinculan a la mala
calidad del aire con mayores tasas de inciden-
cia en personas adultas (Young et al., 2014). Las
particulas suspendidas pueden interactuar con
alérgenos en el aire y actuar como reservorios
que después desencadenan episodios de asma
alérgico (Baldacci et al., 2015). Asimismo, la ex-
posicién prenatal a la contaminacion del aire
también se asocia con sibilancias y asma en la
infancia temprana (Schraufnagel et al., 2019b).
Estudios especificos para la Ciudad de México
han determinado relaciones estadisticamente
significativas entre la contaminacién del aire por
PMas, NO, y Os, y un aumento en las sibilanciasy
el uso de broncodilatadores, por la exposicion a
emisiones provenientes del escape de vehiculos
a diésel (Escamilla-Nufiez et al., 2008).
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Mortalidad general

A nivel de zona metropolitana, la causa principal
de mortalidad son las enfermedades del sistema
circulatorio (26.8%), seguidas de las enfermedades
endocrinas, nutricionales y metabdlicas (17.8%) y
las neoplasias (13.6%). El cuarto y quinto lugar lo
ocupan las enfermedades del aparato digestivo
(10.6%) y las enfermedades del aparato respiratorio
(9.7%), respectivamente. No obstante, se destaca

que del total de muertes naturales entre la pobla-
cién de la ZMVM en 2018, que suman 116 mil, mas
de la mitad fue a causa de alguna enfermedad o pa-
decimiento que puede ser directamente atribuido o
exacerbado por la mala calidad del aire, incluyendo
multiples enfermedades del sistema respiratorio,
enfermedades cardiovasculares, cancer de pulmon
y diabetes mellitus tipo 2 (ver Tabla 6.3).

Tabla 6.3 Mortalidad en la Zona Metropolitana del Valle de México por causas relacionadas a la mala

calidad del aire

Causa Clave CIE-10 (a) | Muertesen2018(b)| Aporte total

Muertes naturales

A00-R99 116 447 92.1%

Muertes por causas externas

S00-Z99 9929 7.9%

Causas de muerte relacionadas con la mala calidad del aire

Cancer de pulmén C33-C34 1187 0.9%
o E1o-E14 .................... 20325 .................. 15 1% .......
Enfermedades del sistemarrespiratoio . J 00J99 .................... 12242 .................... 97% .......
Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores . J OOJOG 31 ................ <01°/o ......
T J 09 32 .................. <01% .......
T ——— J 10J18 ...................... 5531 .................... 45% .......
Enfermedades respiratorias inferiores agudas . J 20J22 223 .................... 02% .......
Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores. . J 30J39 33 ................ <o1% ......
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) . J 40J44 ...................... 4698 .................... 37% .......
po— J45J46 ......................... 154 .................... o 1% .......
E—— J47 10 .................. <01% .......
Otras enfermedades del sistema respiratorio J60J99 ...................... 1380 ...... 1.1%
Enfermedades del sistema circulatorio |00-|99 ................... 3 3846 ...... 26.8%
Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas reumaticas |00-|09 ......................... 210 ................. 02% ......
femedadtiperensva. ||| e T 4313 .................... s
e e e | T 19915 .................. ey
(Ejglfigpaez%?]d e la circulacion pulmonaryoues enfermedades I26I51 ...................... 2492 20% .......
Enfermedad cerebrovascular 160-169 6133 4.8%
o oo ddes del e |7o|99 ........................ 802 .................... 06% .......

(a) Décima revisién de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).
(b) Se contabilizaron las muertes ocurridas y registradas en 2018, de personas cuya residencia habitual reportada era una de las 76 demarcaciones de la ZMVM,
independientemente de si el hecho vital ocurrié o fue inscrito en cualquier otro Estado o Municipio.

Fuente: Elaborado a partir de estadisticas de defunciones para el afio 2018 (INEGI, 2018).
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6.2 Efectos de la contaminacion del aire en la salud humana

Los contaminantes del aire tienen distinto poten-
cial para generar dafios en la salud humana en
funcion de sus propiedades quimicas v fisicas, la
concentracion en la cual se manifiesten, la inten-
sidad y frecuencia de la exposicién, y también,
como se revisd anteriormente, de las condiciones
de vulnerabilidad de las personas expuestas.

La Figura 6.4 describe la incidencia y severidad de
los impactos a la salud por la mala calidad del aire.
Los efectos en la base de la piramide, como el asma
y los efectos cardiacos, son menos severos, pero
afectan a una proporcion més grande de la pobla-

cion. En la punta se concentran impactos mas se-
veros, como los ingresos hospitalarios e infartos no
fatales, los cuales afectan a una menor cantidad de
personas. En general, la frecuencia de ocurrencia
de un efecto a la salud es inversamente proporcio-
nal a su severidad; esto sugiere que el impacto total
de la mala calidad del aire excede la contribucion
que tienen los efectos mas severos. No obstante,
mas del 90% de los beneficios econémicos por
mejorar la calidad del aire se relacionan con evitar
muertes prematuras que reducen la expectativa de
vida de la poblacion, lo que justifica que las EIS se
enfoquen en cuantificar dicha mortalidad evitable.

>90% de los
beneficios

Miles de Muerte monetizados

miles de personas

Magnitud del impacto

personas prematura

Visitas a salas de
emergencia, ingresos

hospitalarios, infartos
Decenas de no letales

Visitas médicas, ausencias en la
escuela o el trabajo,
disminucion del desempefio

$0122§9 SO] ap peplIanas

Sintomas respiratorios, uso de
Millones de medicamentos, ataques de asma
personas

—

Proporcion de la poblacion afectada

Figura 6.4 Piramide de los efectos a la salud asociados a la mala calidad del aire

Fuente: US EPA (2018).

En esta seccion se describen los impactos a la sa-
lud de los principales contaminantes atmosféricos
a corto (agudos) y largo (cronicos) plazo, asi como
los mecanismos fisioldgicos que provocan las afec-
taciones. La Figura 6.5 resume evidencia cientifica

de los efectos a la salud que provocan los diferentes
contaminantes criterio, con base en informacion
generada por la Agencia de Proteccion Ambiental
de Estados Unidos (US EPA) para la actualizacion de
sus estandares de calidad del aire (US EPA, 2020b).
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Efectos a la salud humana

: Exposicidn a corto plazo
Mortalidad ;

Exposicion a largo plazo

Exposicion a corto plazo

Respiratorios
- Exposicion a largo plazo

Evaluacién Integrada Afio 2017 2016 2020 2010 2019

de la Ciencia :

(Integrated Science so NO o co ........ P artlculas suspendldas .......
Assessment US EPA) ; Contaminante 2 2 3 PM:zs PMio-2s | Ultrafinas

o : Exposicion a corto plazo
3 Cardiovasculares - -
E : Exposiciona largo plazo
S Fetilidad, | Fertilidad, Fertilidady | Fertiidady
embarazoy | embarazoy reproduccién | reproduccion
% : reproduccién | reproduccién
8 Reproductivos : Exposicién a largo plazo | Eleciosendl Embarazoy | Embarazoy
E : parto parto parto
= Efectos de Efectos de Efectos de Efectos de Efectosde | Efectosde
desarrollo desarrollo desarrollo desarrollo desarrollo desarmollo
Cancer : Exposicién a largo plazo --
Efectos : Exposicion a corto plazo -
metabdlicos : —
: Exposicion a largo plazo ‘-
Efectos en el : Exposici6n a corto plazo
sistema nervioso : -
central : Exposicion a largo plazo
RELACION EPIDEMIOLOGICA: I Causal I sugestiva [ Poco probable

Il Probablemente causal ] Inadecuada [ ] Noevaluada

Figura 6.5 Efectos a la salud humana por exposicién a contaminantes criterio
Fuente: Evaluaciones Integradas de la Ciencia (Integrated Science Assessments) de la US EPA (2020b).

A lo largo de los siguientes apartados se hace re-
ferencia a las Guias de Calidad del Aire (GCA) de
la OMS, las cuales son una serie de recomenda-
ciones internacionales que buscan orientar el
establecimiento de limites permisibles de concen-
tracion de contaminantes en el aire ambiente, y a
los limites permisibles establecidos en las NOM de
salud ambiental; para mas informacién sobre am-
bas directrices se puede consultar la seccién 3.3
del Capitulo 3. Se destaca que tanto las GCA como

6.2.1 Efectos del dioxido de azufre

La exposicién a SO, afecta al sistema respiratorio,
causando una reduccién en el funcionamiento
de los pulmones, particularmente en grupos vul-
nerables como infantes y personas con enferme-
dades cardiovasculares, pulmonares y asma. Este

las NOM de salud ambiental, con excepcion de la
norma para SO, que entr6 en vigor en 2020, se en-
cuentran en proceso de revisién y actualizacion.
Finalmente, también se evalla la relacion existen-
te entre la mala calidad del aire y enfermedades
infecciosas; en especifico, se abordan casos de
estudio que demuestran cémo concentraciones
elevadas de contaminantes pueden exacerbar las
complicaciones que conllevan estas enfermeda-
desy/oincrementar el riesgo de contagio.

contaminante se absorbe cuando se disuelve en
el revestimiento liquido que cubre a las vias res-
piratorias superiores; su inhalacion incrementa el
riesgo de contraer infecciones respiratorias (OMS,
2020) y puede causar dafios a los ojos y membra-
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nas mucosas, la piel y el tracto respiratorio. Los
broncoespasmos, edemas pulmonares, neumoni-
tis y la obstruccion aguda de las vias respiratorias
son algunos de los hallazgos clinicos mas comu-
nes asociados con la exposicion a SO, (Ghora-
ni-Azam et al., 2016).

Un estudio realizado por la US EPA sobre los
efectos crénicos del SO, puntualizé que la po-
blacion con una exposicion prolongada a este
contaminante tiene mayor prevalencia de enfer-
medades respiratorias y deficiencia pulmonar
(National Research Council (US) Committee on
Toxicology, 1984). De igual manera, se asocia
con la presencia de tos, flemas, hiperreactividad
bronquial, conjuntivitis, enteritis, enfermedad
de Crohn, isquemias no hemorragicas, acciden-
tes cerebrovasculares y autismo por exposicién
prenatal (Schraufnagel et al., 2019b). Algunos
trabajos han reportado un aumento en la morta-
lidad por cancer de pulmoén por SO»; Yang et al.
(2016) encontraron que el riesgo de morbi-mor-
talidad por este padecimiento incrementa en
14.76% (intervalo de confianza al 95%: 1.04 a
30.34) por cada 10 ppb.

Las GCA de la OMS establecen como limite de expo-
sicién una concentracion de 20 ug/m?, promedio
de 24 horas, y 500 pug/m?, promedio de 10 minutos
(OMS, 2006b); mientras que la NOM de salud am-
biental establece como valor limite una concen-
tracion de 40 ppb (83 pg/m?*a 17°Cy 585 mmHg %),
promedio de 24 horas, y un limite horario de 75 ppb
(155ug/m*a17°Cy585mmHg). Sinembargo, laOMS
sugiere que los valores de la GCA sean reevaluados;
la exposicion a corto plazo depende fuertemente de
las fuentes locales de emision y las condiciones me-
teorologicas, lo que hace dificil establecer un valor
guia que ofrezca un grado de proteccion adecuado.
También se sugiere incluir una recomendacion para
exposicién a largo plazo (OMS, 2015). Sin embargo,
es necesario considerar la incertidumbre acerca de
siel SO, es el responsable de los efectos observados
o si es alglin otro contaminante que guarda correla-
ciéon con él (como las particulas suspendidas). An-
teriormente, la NOM-022-SSA1-2010 incluia limites
para el promedio movil de 8 horas y el promedio
anual; no obstante, estos solo estaban definidos en
la normatividad mexicana y no tenian referencia o
comparacién con la normatividad de la USEPA o la
Unién Europea (NOM-022-SSA1-2019).

6.2.2 Efectos de los 6xidos de nitrogeno

Los NOx, en especifico el NO, y el oxido nitrico
(NO), son importantes gases a nivel toxicologico.
La exposicion a NO, puede exacerbar los sintomas
de la bronquitis y el asma, ademas de asociarse a
una mayor incidencia de infecciones respiratorias
y reducciones en el crecimiento y capacidad pul-
monar. Evidencia epidemiolégica también sugiere
que es responsable de una importante carga de
enfermedad, ligada a la mortalidad prematura y
morbilidad por enfermedades cardiovasculares y
respiratorias (OMS, 2020).

La Agencia para Sustancias Toxicas y el Registro de
Enfermedades de Estados Unidos (ATSDR, por sus
siglas en inglés), sefiala que niveles bajos de NOx
pueden causar irritacion en los pulmones, los ojos,

5 Condiciones locales en la ZMVM.

la nariz y la garganta, ademas de tos, estornudos,
cansancio, nauseasy falta de aliento o disnea. Inclu-
sive, las concentraciones bajas pueden ocasionar
que se acumule liquido en los pulmones (edema
pulmonar). Niveles altos de concentracion® pueden
producir espasmos, quemaduras e inflamacion de
la garganta, asi como de las vias respiratorias supe-
riores, aumentando la acumulacion de liquido en
los pulmones y llegando a provocar la muerte por
reduccién en la oxigenacion de los tejidos del cuer-
po (ATSDR, 2016). Otras complicaciones comunes
son el dolor toracico, diaforesis, fiebre y broncoes-
pasmos (Ghorani-Azam et al., 2016).

Para proteger la salud de la poblacion, la OMS
establece recomendaciones para la exposicidn

6 En Estados Unidos, la US EPA indica que la concentracién promedio de NO; en el aire ambiente no debe exceder 53 ppb como promedio
anual y establece un limite horario de 100 ppb (US EPA, 2016). En comparacion, la Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional de
Estados Unidos establece limites ocupacionales de 25 ppm para NO durante un dia de trabajo de 8 horas, y un limite de 5 ppm para la

exposicion a NO; en 15 minutos (ATSDR, 2016).
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crénica y aguda al NO,. Las GCA definen dos
métricas, una concentracion de 40 pg/m? como
promedio anual, y un valor de 200 pg/m?* para
el promedio horario (OMS, 2006b); la NOM de
salud ambiental establece un limite del prome-
dio horario de 210 ppb (312 pug/m?®a 17°Cy 585

mmHg). Es importante mencionar que las GCA
se estan actualizando para incorporar evidencia
reciente de distintos estudios epidemioldgicos.
Asimismo, la OMS sugiere evaluar la posibilidad
de desarrollar recomendaciones por separado
para los niveles de NO (OMS, 2015).

6.2.3 Efectos del monoxido de carbono

La inhalacién de CO puede causar dafio perma-
nente en el corazon y el cerebro (ATSDR, 2012).
La toxicidad de este contaminante se debe a que
interfiere con las reacciones quimicas internas
de las células; algunos mecanismos subyacentes
conocidos son la hipoxia, apoptosis e isquemia
(Ghorani-Azam et al., 2016). La toxicidad del CO
depende, esencialmente, de la capacidad que
tiene esta molécula para unirse a la hemoglobina,
responsable del transporte de oxigeno a los teji-
dos del cuerpo humano. El CO tiene una afinidad
aproximadamente 250 veces superior a la que
tiene el oxigeno, por lo que, dependiendo de la
concentracion y el tiempo de exposicién, pueden
suscitarse diferentes grados de intoxicacion en
detrimento de la oxigenacion del cuerpo. Debido
a que la intoxicacion puede llegar a matar las cé-
lulas del cuerpo, particularmente cuando llega al
cerebro, existe el riesgo de que provoque proble-
mas neurolégicos a largo plazo en personas que
han tenido una intoxicacion grave (Harvard Medi-

6.2.4 Efectos del ozono

El Os es una sustancia altamente reactiva, capaz
de oxidar a biomoléculas como proteinas, lipidos
y acidos nucleicos. Cuando reacciona con macro-
moléculas y estructuras celulares, genera radicales
libres y otros intermediarios reactivos que pueden
inducir mas efectos negativos. Este contaminante
también es capaz de provocar aberraciones cro-
mosomicas y peroxidacion lipidica; esta Ultima es
una reaccién en cadena que degrada a las mem-
branas celulares (Lerner & Eschenmoser, 2003). En
conjunto, estos mecanismos se traducen en altera-
ciones morfolégicas, funcionales, inmunoldgicas
y bioquimicas con efectos diversos sobre tejidos y

cal School, 2019). Algunos sintomas sistémicos de
la intoxicacion por CO son dolores de cabeza, ma-
reo, nauseas, vomito, diarrea, astenia, impotencia
muscular, debilidad y rabdomidlisis; en casos ex-
tremos, una persona puede morir de intoxicacion
por CO. En mujeres embarazadas puede inducir
aborto o alteraciones fetales.

A pesar de que las GCAvigentes de la OMS no cuen-
tan con valores de referencia para este contaminan-
te, anteriormente se establecieron los siguientes
limites: 100 mg/m? para 15 minutos, 60 mg/m? para
30 minutos, 30 mg/m? para una hora y 10 mg/m?
para 8 horas. Estos valores garantizan que las con-
centraciones de carboxihemoglobina estén por
debajo del 2.5%, lo cual se ha demostrado protege
la salud de personas adultas con problemas car-
diacos, asi como el desarrollo fetal (OMS, 1999). Por
su parte, el valor limite que sefiala la NOM de salud
ambiental para CO es de 11.00 ppm (9.96 mg/m* a
17°Cy 585 mmHg) para el promedio de 8 horas.

6rganos del cuerpo humano, particularmente del
sistema respiratorio (Ghorani-Azam et al., 2016).

La US EPA ha determinado que los grupos mas vul-
nerables ante la exposicion de Os troposférico son
nifia y nifios, personas adultas mayores, personas
con asmay quienes realizan actividades deportivas
o trabajan al aire libre. El Os; puede provocar que
los musculos de las vias respiratorias se contrai-
gan; esto genera que el aire en los alvéolos quede
atrapado y que se experimenten sibilancias o fal-
ta de aliento. Ademas, se asocia con dificultades
para respirar, dolor al inhalar profundamente, tos,
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dolor o picazén en la garganta, asi como inflama-
cién y dafios en las vias respiratorias. El Os también
agudiza enfermedades pulmonares crénicas como
el asma, haciendo que los episodios o ataques se
presenten con mayor frecuencia e intensidad, asi
como el enfisema vy la bronquitis cronica. Por otro
lado, el Os ocasiona que los pulmones sean mas
susceptibles a infecciones y puede causar o exacer-
bar EPOC, tanto en personas de por si vulnerables
como en poblacion sana. Ademas, la exposicion
a largo plazo esta vinculada con la posibilidad de
desarrollar asma, asi como un desarrollo pulmonar
anormal eninfantes (US EPA, 2019a).

La exposicién a Os se relaciona con incrementos
en la mortalidad. De acuerdo con la revisién de la
literatura cientifica mas reciente realizada por la US
EPA (2020a), se han encontrado asociaciones po-
sitivas entre exposicion a corto plazo y mortalidad
respiratoria y cardiovascular en estudios epidemio-
l6gicos. En el caso de mortalidad respiratoria, dicha
asociaciéon es apoyada por fuerte evidencia (estu-
dios de exposicién humana controlada y estudios
toxicoldgicos) que sustenta los mecanismos biold-
gicos a través de los cuales dicha exposicion pue-
de generar efectos en el sistema respiratorio, que a
su vez pueden derivar en la muerte. En cambio, al
evaluar la relacion entre la exposicion a Os y morta-
lidad cardiovascular, aunque existe algo de eviden-
cia que apoya plausibilidad biologica, esta no es
consistente entre los diferentes tipos de estudios.

En el caso de exposicion a Os a largo plazo, aunque
existe algo de evidencia de la asociacién con mor-
talidad por todas las causas y mortalidad respira-
toria, esta tampoco es consistente entre distintos
estudios. En el caso de mortalidad cardiovascular
y por diabetes, se han encontrado asociaciones
positivas y consistentes en estudios recientes.
Sin embargo, al tomar en cuenta la evidencia de
morbilidad respiratoria y de enfermedades me-
tabdlicas, esta provee mecanismos bioldgicos a
través de los cuales la exposicion a Os puede re-
sultar en mortalidad, en tanto que para morbili-
dad cardiovascular, la evidencia es mas limitada
e inconsistente entre estudios epidemioldgicos y
experimentales.

Las GCA de la OMS inicialmente establecieron
un valor guia de 120 pg/m* como promedio de
ocho horas. Sin embargo, estudios posteriores
en paises europeos y en América del Norte iden-
tificaron que el Os; produce efectos en la salud
de la poblacion por debajo de este umbral y se
procedi6 a reducir el nivel a 100 pg/m?® (ver Ta-
bla 6.4); el limite equivalente en la NOM de salud
ambiental respectiva es de 70 ppb (109 pg/m® a
17°C y 585 mmHg) y también se incluye un limite
de 95 ppb (147 pug/m® a 17°C y 585 mmHg) para
el promedio horario. La OMS también sefiala que
es posible que personas mas sensibles puedan
manifestar cuadros clinicos de salud por debajo
de este indicador (OMS, 2006b).

Tabla 6.4 Guias de Calidad del Aire de la OMS para el promedio de 8 horas de ozono

Maximo diario de los

promedios de 8 horas (ug/m?)

Observaciones

Tiene efectos en la salud para la mayor parte de la poblacion,

Niveles altos 240

particularmente grupos vulnerables. Da lugar a un incremento entre el

5-9%* en la mortalidad diaria.

Persisten efectos importantes en la salud:
« Efectos fisioldgicos e inflamatorios en los pulmones de personas adultas

Objetivo
intermedio-1 160

jovenesy sanas que hacen ejercicio (periodo de exposicion de 6.6 horas).
« Efectos en la salud de infantes.

« Incremento de 3-5%" en la mortalidad diaria.

Se considera un nivel 6ptimo para proteger la salud publica; sin embargo,

GCA 100

aln pueden generarse efectos debajo de este umbral; a esta concentracion

se tiene un aumento estimado de un 1-2%* en la mortalidad diaria.

*De acuerdo con estudios de series tiempo, la mortalidad diaria incrementa en un rango de 0.3-0.5% por cada 10 pg/m?* de O3 por encima de una concentracién base

de 70 pg/m?®.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006b).
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6.2.5 Efectos de las particulas suspendidas

Los efectos a la salud de las particulas suspendi-
das incluyen una gama amplia de impactos no-
civos en el sistema respiratorio y cardiovascular.
Estas consecuencias son de las mas severas re-
gistradas y hay pocas pruebas que indiquen un
umbral seguro por debajo del cual no se registran
dafios a la salud (OMS, 2006b).

El tamafio de las particulas suspendidas se encuen-
tra directamente vinculado con el potencial para
provocar problemas de salud, ya que, de forma ge-
neral, la capacidad de penetracién que estas tienen
en las vias respiratorias aumenta conforme dismi-
nuye su dimensién (ver Figura 6.6). Como se puede
observar en la Tabla 6.5, las particulas gruesas, con
didmetro aerodinamico de 2.5 a 10 um, penetran la
nasofaringe y se depositan en las vias respiratorias

Tabla 6.5 Penetrabilidad de las particulas en el
tracto respiratorio segiin su tamafio

Tamafo de las Region hasta donde puede ocurrir la
particulas (um) penetracién
>11.0 Capturados en orificios nasales
7.0-11-0 Pasaje nasal
47-7.0 Regién de la laringe
3.3-47 Traqueay region primaria bronquial
22-33 Regidn bronquial secundaria
11-21 Region bronquial terminal
0.65-1.1 Bronquiolos
0.43-0.65 Alvéolos

Fuente: Borja-Aburto et al. (2000).

superiores, como la traquea. Las particulas finas
(diametro aerodindmico entre 0.1y 2.5 um) logran
alcanzar las vias respiratorias inferiores y, depen-
diendo de su tamafio, pueden llegar a depositarse
en los alvéolos (US EPA, 2017), de tal forma que tie-
nen un mayor potencial de provocar enfermedades
cardiopulmonares. Las particulas ultrafinas (diame-
tro aerodindmico menor a 0.1 um) llegan al torrente
sanguineoy se pueden translocar a otros sistemas y
6rganos como el corazdn o el cerebro (Health Effects
Institute, 2013). Para fines de monitoreo y el estable-
cimiento de limites permisibles para proteger la sa-
lud de la poblacion, a la fraccion de particulas con
didmetro aerodinamico menor a 2.5 um (esto es, la
suma de particulas finas y ultrafinas) se le denomina
PM,s, en tanto que el conjunto de todas las particu-
las ultrafinas, finas y gruesas se conoce como PMio.

Fraccion depositada

0.001 0.01 0.1 1 10 100

Didmetro de las particulas (um)

Total ' * = Viatraqueo-bronquial
==== Cabeza (nariz, faringe y laringe) +« = Alvéolos

Figura 6.6 Modelo de la deposicién de particulas
suspendidas en el sistema respiratorio en funcion
de su tamaiio

Fuente: US EPA (2017).

Las afectaciones por la exposicion a particulas
suspendidas son el resultado de una serie de
mecanismos fisiolégicos que actlan en conjun-
to. Uno de los principales mecanismos propues-
tos para comprender el efecto de las particulas
en la salud, por su potencial de deterioro en el
organismo, es el estrés oxidativo. Este Ultimo

produce una inflamacion sistémica que afecta a
6rganos criticos como el corazon, el cerebro, los
pulmones y el sistema vascular (Pope & Dockery,
2006). La Figura 6.7 esquematiza algunos de los
mecanismos fisiologicos que ligan a las particu-
las suspendidas con la incidencia de enfermeda-
des cardiopulmonares.
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Figura 6.7 Mecanismos fisiolégicos involucrados en la morbilidad y mortalidad cardiopulmonar por exposicién a

particulas suspendidas
Fuente: Elaborado a partir de Pope & Dockery (2006).

Ademas delimpacto en enfermedades de los siste-
mas circulatorioy respiratorio, la exposicién a par-
ticulas puede provocar o exacerbar enfermedades
metabodlicas como la diabetes tipo 2, asi como
impactos neurolégicos. La inflamacion sistémi-
ca en respuesta a la exposicion a particulas sus-
pendidas puede causar una disfuncion vasculary
llegar a generar trastornos vasculares cerebrales
(Tamagawa et al., 2008). Las particulas suspendi-
das también pueden propiciar la acumulacién de
tejido adiposo visceral y agravar la resistencia a la
insulina (Schraufnagel et al., 2019b).

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el
Cancer de la OMS clasifica a la contaminacion del
aire, y en especifico a las particulas suspendidas,
como un carcindgeno del grupo 1, esto es, una sus-
tancia cuyo efecto cancerigeno en el ser humano es
conocido y estd ampliamente documentado (Loo-
mis et al., 2013). La composicion de las particulas, la
presencia de hidrocarburos aromaticos policiclicos
(Raaschou-Nielsen, Andersen, et al., 2013) y otros
genotoxicos como compuestos N-nitroso y metales
de transicion (Hoek & Raaschou-Nielsen, 2014) pue-

den incrementar el riesgo de cancer de pulmén al
provocar aberraciones cromosémicas en las células
del sistema respiratorio.

Ademas, no solo el tamafio y la concentracion de
particulas estan vinculados con el grado de im-
pacto en la salud de la poblacion, sino que tam-
bién la composicién de estas provoca que sean
mas o menos toxicas. La evidencia reciente apun-
ta a que el contenido de carbono elemental y or-
ganico generado por las emisiones de vehiculos y
guema de biomasa tienen un mayor aporte en el
riesgo de mortalidad prematura e incidencias en
la morbilidad cardiovasculary respiratoria (Robin-
son, 2017). Las emisiones del escape de vehiculos
a diésel se clasifican como un carcindégeno del
grupo 1, en tanto que las emisiones de vehiculos a
gasolina entran dentro del grupo 2B (posible car-
cinégeno al ser humano) (Benbrahim-Tallaa et al.,
2012). Por ejemplo, en California se ha determina-
do que alrededor de 70% del riesgo total conocido
de cancer por contaminacién del aire es atribuible
a particulas generadas por la quema del diésel
(California Air Resources Board, 2020).
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Particulas PMyo y PM, s

La exposicion aguday cronica a PMio puede agudi-
zarel asmay otros sintomas respiratorios, asi como
causar mortalidad prematura por enfermedades
cardiopulmonares y cancer de pulmoén (OMS,
2013), ademas de que se relacionan con sindro-
mes metabdlicos y la prevalencia de conjuntivitis
(Schraufnagel et al., 2019b). Por otro lado, las par-
ticulas PM.s provocan enfermedades cardiovas-
culares como insuficiencia cardiaca, enfermedad
coronaria 'y, en casos graves, muertes prematuras;
también se asocian con morbilidad y mortalidad
prematura por enfermedades respiratorias agu-
das y crénicas, como la neumonia y la bronquitis
crénica (Pope et al., 2002). A nivel mundial, cada
afio alrededor de 220 000 muertes por cancer de
pulmén y 3.5 millones de muertes por enfermeda-
des cardiopulmonares son atribuidas a la exposi-
cién a PM2s (Anenberg et al., 2010). Estas particulas
presentan un mayor riesgo a la salud que las PMio
debido a que tienen la capacidad de penetrar a re-
giones mas profundas de los pulmones y del siste-
ma circulatorio (INE-SEMARNAT, 2011).

Ademas, se ha asociado a las particulas PMs con
cancer de rifién y vejiga, embolia pulmonar, infar-
tos de miocardio, accidente cerebrovascular, in-
suficiencia cardiaca, hipertension y diabetes tipo
2; afectan la formacién de hemoglobina, pueden
causar un desarrollo psicomotor retardado y deri-
var en problemas cognitivos tanto en nifiasy nifios
como en personas adultas; también se relacionan
con una mayor incidencia de fracturas éseas, 0s-
teoporosis y enfermedades reumaticas autoinmu-
nes sistémicas (Schraufnagel et al., 2019b). Otras
investigaciones sefialan que la exposicion a parti-
culas PM.s tiene efectos en la piel, causando dafio
y envejecimiento prematuro (Verdin et al., 2019).

Las particulas procedentes de fuentes moviles es-
tan asociadas con incrementos en la morbi-morta-
lidad de la poblacion expuesta y al aumento en la
incidencia del asma y alergias entre la poblacién
infantil. En la Ciudad de México se llevé a cabo un
estudio en nifias y nifios sanos expuestos a altos
niveles de PM,s. El estudio se fundamenta en que
la exposicion a altas concentraciones de PM;s

coincide con los tiempos de recreo y de educacién
fisica en las escuelas; los resultados muestran que
la contaminacién por PM.s se asocia a hiperlep-
tinemia, alteracién de los niveles de péptidos re-
guladores del apetito, incrementos en los niveles
de endotelina-1y deficiencia de vitamina D. Estos
cambios pueden contribuir al desarrollo a futuro
de resistencia a la insulina, obesidad, diabetes
tipo 2, enfermedad cardiovascular prematura, de-
terioro cognitivo y Alzheimer (Calderén-Garcidue-
fas et al., 2008).

Si bien evidencia epidemioldgica sugiere que la
exposicion a PMy tiene efectos importantes sobre
la salud respiratoria, en términos de mortalidad, y
en especial como consecuencia de la exposicion
alargo plazo, las PMys son un factor de riesgo mas
grande. Por ejemplo, una revision solicitada por
la OMS para evaluar los valores de las GCA para
particulas encontré que el riesgo relativo de mor-
talidad a largo plazo incrementa en 4% (IC 95%:
1.03 a 1.06) por cada 10 pg/m?® de PMio, en tanto
que para PMys es igual a 8% (IC 95%: 1.06 a 1.09)
por cada 10 pg/m? (J. Chen & Hoek, 2020). Los
grupos mas vulnerables ante los efectos de las
particulas PMas y PMy son las personas adultas
mayores, la nifiez y quienes presentan enferme-
dades preexistentes del sistema respiratorio o del
corazoén, debido a que tienen una mayor sensibi-
lidad bioldgica a los efectos de las particulas (B.
Chen & Kan, 2008).

Las GCA de la OMS vy sus objetivos intermedios
orientan a los paises para establecer limites per-
misibles de concentracién de particulas sus-
pendidas en la atmosfera, con el fin de mejorar
la salud de la poblacién. Los valores de las GCA
para el promedio anual y el promedio diario de
PMio y PMys se presentan en la Tabla 6.6 y la Ta-
bla 6.7, respectivamente. Por su parte, las NOM de
salud ambiental establecen los siguientes limites
de concentracion: promedio anual de 40 ug/m?
para PMu, y 12 ug/m? para PM.s; promedios de 24
horas de 75 pug/m?®y 45 ug/m?® para PMio y PMas,
respectivamente. Se ha determinado la necesidad
de reevaluar estas guias para incorporar eviden-
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Cia reciente sobre los impactos a la salud de las
particulas suspendidas. Aunque la OMS menciona
que la exposicién a PM,s conlleva efectos a la sa-
lud en escalas de tiempos menores que las antes
consideradas (p. €]. 1 hora) (OMS, 2015), la Gltima
revisién de la evidencia cientifica para particulas
suspendidas, realizada por la US EPA (2019b), in-
dica que promedios menores a 24 horas para PM.s
no se correlacionan de forma mas cercana con los
efectos a la salud, en comparacion con la métrica
de exposicién del promedio de 24 horas.

Estudios recientes que evallan la exposicion a lar-
go plazo a niveles de PM. s por debajo de la GCA de
la OMS para el promedio anual (10 ug/m?) mues-
tran que incluso concentraciones por debajo de 8
ug/m?se asocian con afectaciones en la salud. Se
destacan impactos como estrés oxidativo pulmo-
nary sistémico, disfuncion vascular inflamatoria,
aumento de la activacion de plaquetas vy la vis-
cosidad de la sangre, aterosclerosis, enfermedad
isquémica del corazén y alteracion de la funcion
autondmica cardiaca (Vodonos et al., 2018).

Tabla 6.6 Guias de Calidad del Aire de la OMS para el promedio anual de particulas PMioy PMas

‘PMm(lJ-g/ms) PM, s (ug/m?)

Observaciones

Objetivo Estos niveles se han asociado con un riesgo de mortalidad aproximado del
. 5 70 35 %
intermedio-1 15% a largo plazo, en relacion con la GCA.

Objetivo 50 25 Reduce el riesgo de mortalidad en 6% comparado con el nivel del objetivo
intermedio-2 intermedio 1, ademas de generar otros beneficios en la salud.
_ Objetivo 30 15 Reduce el riesgo de mortalidad en 6% comparado con el nivel del objetivo
intermedio-3 intermedio 2, ademas de generar otros beneficios en salud.

Se han encontrado efectos incluso a concentraciones mas bajas. Sin

GCA 20 10 embargo, son los niveles mas bajos a los que se ha demostrado el aumento
de muertes por causas generales, cardiopulmonares y por cancer de
pulmén en respuesta a una exposicion prolongada.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006b).

Tabla 6.7 Guias de Calidad del Aire de la OMS para el promedio diario de particulas PMioy PM3s

‘PMm(ug/m3) PM, ;s (ug/m?®)

Observaciones

Objetivo ; 7 Se considera un incremento del 5% de la mortalidad a corto plazo por
intermedio-1 =Y 2 encima del valor de la GCA.
Objetivo 100 50 Se considera un incremento de 2.5% de la mortalidad a corto plazo por
intermedio-2 encima del valor de la GCA.
Objetivo 75 375 Se considera un incremento de 1.2% de la mortalidad a corto plazo por
intermedio-3 ’ encima del valor de la GCA.
GCA 50 25 Se basa en la relacién entre niveles de 24 horas y los promedios anuales

de particulas.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2006b).
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Particulas ultrafinas

La Academia Americana de Alergia, Asma e Inmu-
nologia sefiala que las particulas ultrafinas pue-
den ser mas téxicas que las PMas y PMyo, debido a
su composicién quimica, tamafio y su mayor ca-
pacidad de generar especies de oxigeno reactivas,
estrés oxidativo e inflamacién en los érganos, ade-
mas de que se retienen por mayor tiempo en el
cuerpo humano (Li et al., 2016; Schraufnagel et al.,
2019a). Si bien forman parte de las PM,s, se ha
cuestionado si es necesario abordar a las particu-
las ultrafinas por separado para fines regulatorios
(Health Effects Institute, 2013). En este sentido, la
OMS indica que existen barreras metodoldgicas
para establecer un limite permisible y que es ne-
cesario considerar los componentes especificos
de las particulas, como los metales y los hidrocar-
buros aromaticos policiclicos (HAP), asi como su
relacién con los impactos a la salud (OMS, 2015).

Esta fraccion de particulas puede penetrar la
membrana alveolo-capilar, adherirse a las células

y transportarse con facilidad por el torrente san-
guineo, de tal forma que practicamente todas las
células y organos del cuerpo se ven expuestos a
sus efectos perjudiciales. Estudios con animales
han demostrado cémo estas particulas pueden
viajar directamente de la nariz, a través del nervio
olfatorio y hacia el cerebro, donde provocan infla-
macion y estrés oxidativo (Elder et al., 2006).

La exposicion de corto plazo a particulas ultrafinas
causa tos y agudiza enfermedades como el asma.
Estas particulas provocan inflamacion sistémica,
disfuncidon endotelial, dafios en el sistema nervio-
so central, cambios en la coagulacién que predis-
ponen a las personas a la enfermedad isquémica
del corazdn, hipertensién, diabetes y cancer. De
igual forma, las mujeres embarazadas e infantes
son dos de los grupos de poblacion mas vulnera-
bles a los efectos perjudiciales por la exposicion a
este tipo de particulas (Schraufnagel, 2020).

6.2.6 Efectos de los compuestos organicos volatiles

Los compuestos organicos volatiles (COV?) son un
grupo amplio de contaminantes que son emitidos
por una variedad de fuentes tanto naturales como
antropogénicas. Estos se liberan a la atmosfera
durante el transporte, almacenamiento, manejo
y quema de combustibles fosiles, asi como por el
uso de solventes, pinturas y otros productos en
hogares, comercios, servicios e industrias. La toxi-
cidad de estos compuestos varia en funcion de sus
propiedades quimicas; algunos COV son altamente
toxicos y/o carcinogénicos, mientras que para otros
no se conocen o no se tienen registrados impactos
a la salud (Cerdén Breton et al., 2020).

Un grupo en especifico de COV de interés toxico-
l6gico son el benceno y sus derivados alquilicos,
particularmente el tolueno, el etilbenceno y los
xilenos; a estos compuestos se les denomina en
conjunto BTEX. La exposicién a cualquiera de estos

compuestos puede producir efectos neurologicos
y deterioro cognitivo; el benceno también puede
producir anemia, ademas de ser un carcindgeno;
asimismo, existe evidencia sobre la carcinogenici-
dad del etilbenceno en otros tejidos (ATSDR, 2004).

La exposicion a corto plazo e inhalacién de com-
puestos BTEX puede provocar mareo, dolor de
cabeza, irritacion de los ojos, nariz y garganta, vo-
mito, confusion eincluso dificultades para respirar
(CONACYT, s/f). Deiigual forma, se considera que la
exposicion a largo plazo puede estar relacionada
con la pérdida de memoria y el debilitamiento de
los musculos. Otros impactos relevantes incluyen
la alteracion endocrina como resultado de la ex-
posicion individual y combinada a estos conta-
minantes; por ejemplo, la exposicién a benceno
se ha relacionado con la produccién anormal de
esperma, ciclos menstruales alterados, disminu-

7 Incluyen cualquier compuesto de carbono, excluido el monéxido de carbono, diéxido de carbono, acido carbdnico, carburos metalicos o
carbonatos y carbonato de amonio, que tiene una alta volatidad, por lo que se puede encontrar en fase gaseosa a temperatura ambiente.

En el Capitulo 3 se detallan caracteristicas fisicas y quimcas de los COV.
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cion de células inmunes y anticuerpos, aborto es-
pontaneo, asi como la activacién de vias de estrés
oxidativo e incluso cancer. Asimismo, estudios de
exposicién a BTEX han demostrado su relacién
con enfermedades cardiovasculares y respirato-
rias (Bolden et al., 2015).

Otro grupo de COV con efectos perjudiciales sobre
la salud humana son los HAP, los cuales se forman
durante la combustién incompleta de combusti-
bles fosiles. Al emitirse hacia la atmosfera, pueden
encontrarse en fase gaseosa o como parte de las
particulas suspendidas. Gran parte de estos com-
puestos tienen propiedades téxicas, mutagénicas
y/o carcinogénicas. Al ser altamente solubles en

lipidos, se absorben en el tracto gastrointestinal
de los mamiferos y se distribuyen rapidamente en
una variedad de tejidos, con una marcada tenden-
cia a acumularse en la grasa corporal (Abdel-Sha-
fy & Mansour, 2016). En la Ciudad de México vy su
zona metropolitana, los HAP son un componente
importante de las particulas suspendidas, y su dis-
tribucion esta ligada principalmente a las emisio-
nes vehiculares; si bien la concentracién de estos
compuestos en la atmdsfera ha disminuido en los
ultimos afios por la aplicacion de medidas para el
control de emisiones en fuentes moviles, los niveles
rebasan estandares utilizados en otros paises, parti-
cularmente durante la temporada seca, de noviem-
bre a abril (Amador-Mufioz et al., 2010, 2013).

Tabla 6.8 Limites permisibles internacionales para compuestos organicos volatiles

Criterios de calidad del

aire ambiente (Gobierno
de Ontario, 2016)

0.45 pg/m? (promedio anual)

Guias de calidad del aire
para Europa (OMS, 2000)

Objetivos nacionales de
calidad del aire del Reino Unido
(Department for Environment
Food and Rural Affairs, 2015)

Estandares de calidad del
aire de la Uni6n Europea
(European Commission, 2019)

Benceno - 5 pg/m? (promedio anual 16.25 pug/m? (promedio anual
2.3g/m* (24 ) ug/m* (p ) Hg/m? (p )
3
Tolueno 2000 pg/m? (24 h) 260 pg/m -
(promedio semanal)
1000 (24 h
Etilbenceno ( ). - .
1900 (10 min)
. 730 (24 h)
Xilenos . - -
3000 (10 min)
0.01 ng/m? (promedio 1 ng/m? (promedio 0.25 ng/m? (promedio
HAP anual de benzo[a]pireno _ anual expresado como anual expresado como
como sustituto de la concentracion de benzo[a] concentracién de benzo[a]
concentracion total) pireno) pireno)

Fuente: Elaboracion propia.

6.2.7 Relacion entre la mala calidad del aire y enfermedades infecciosas

Diferentes estudios sugieren que la exposicion
continua a la contaminacion atmosférica se aso-
cia con enfermedades infecciosas como la neu-
monia vy la influenza (Chau & Wang, 2020). Las
enfermedades infecciosas emergentes (EIE) re-
presentan una amenaza a la salud publica por la
velocidad en la que se pueden propagar, € inves-
tigaciones recientes evidencian que la mala cali-
dad del aire esta estrechamente relacionada con
el incremento de ingresos hospitalarios por EIE

en varias regiones del mundo (Hodges & Tomcej,
2016). Asimismo, las particulas suspendidas son
consideradas reservorios de virus y bacterias, por
lo que concentraciones elevadas podrian incre-
mentar el riesgo de contagio.

Un caso de estudio es la enfermedad causada por
el coronavirus SARS-CoV-2, la COVID-19, cataloga-
da como pandemia por la OMS en 2020 debido a
su rapida propagacion hacia la gran mayoria de
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los paises del mundo. Una investigacion llevada a
cabo porla Universidad de Harvard destaco la rela-
cion que tiene la exposicién a particulas PM,s con
la tasa de mortalidad por COVID-19 en 3080 conda-
dos de Estados Unidos; el estudio indica que un in-
cremento de 1 pug/m?en la concentracion de PMys
se asocia con un aumento del 8% en la tasa de
mortalidad por COVID-19 (intervalo de confianza al
95%: 2% a 15%) (Wu, Nethery, et al., 2020). Ademas,
en Italia se demostrd que el virus SARS-CoV-2 se ha
concentrado en las particulas PMy, lo cual sugiere
que podrian actuar como agentes de contagio del
virus (Setti et al., 2020), mientras que en el Reino
Unido se asoci6 la exposicidn a altos niveles de Osy
NOx con las muertes por COVID-19 (Travaglio et al.,
2020). De igual forma, una investigacion elaborada
por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)
evidencid que existen mas incidencias y un mayor
riesgo de mortalidad y morbilidad por COVID-19 en

ambientes contaminados, en particular por NO, y
particulas PM,sy PMy, (Félix-Arellano et al., 2020).

El Centro de Control y Prevencion de Enfermeda-
des de Estados Unidos demostrd la asociacion en-
tre la exposicion a contaminantes atmosféricos y
enfermedades como la influenza (Somayaiji et al.,
2020). Esto se debe a que los efectos de la mala ca-
lidad del aire pueden exacerbarlas complicaciones
derivadas de unainfeccion respiratoria, ademas de
que, como se expuso anteriormente, las particulas
son reservorio de agentes infecciosos. La relacion
entre las EIE y la exposicion a los contaminantes en
el aire continla siendo objeto de estudio, sin em-
bargo, cada vez se encuentra mas evidencia que
sostiene la correlacién que existe entre ambos fe-
nomenos. Esto manifiesta la necesidad de mejorar
la calidad del aire para reducir la vulnerabilidad a
infecciones como la influenza o la COVID-19.

6.2.8 Impactos del cambio climatico en la calidad del aire y la salud humana

Los impactos del cambio climético sobre la salud
publica incluyen efectos directos por el aumento
en la frecuencia e intensidad de olas de calor més
severas Yy repercusiones sobre la seguridad ali-
mentaria, asi como efectos sobre la prevalencia de
enfermedades infecciosas (por ejemplo, aquellas
transmitidas por vectores o enfermedades gastroin-
testinales) y la calidad del aire (Hong et al., 2019). En
el Capitulo 4 se expuso la relacién entre el cambio
climatico y la calidad el aire, y como las proyeccio-
nes a futuro indican que una mayor temperatura y
modificaciones en los patrones de precipitacion y
humedad, entre otros cambios del clima, pueden
tener una penalizacion sobre la calidad del aire e
impactar negativamente en la concentracion de Os
y PMas. Asimismo, este aumento en la concentra-
cion de contaminantes conlleva un impacto en la
mortalidad prematura. Por ejemplo, se ha estimado
que un aumento de 1°C en la temperatura prome-
dio durante el verano en el sureste de Estados Uni-
dos conlleva un incremento del 2.46% (intervalo de
confianza de 95%: 2.33 a 2.59%) en la tasa de mor-
talidad (Shi et al., 2016), en tanto que otro estudio
del mismo autor reporta que un aumento de 1°Cen
la temperatura media durante el verano incrementa

la mortalidad por Os en 3.23%, y la mortalidad por
PM,sen 1.02% (Shietal., 2019).

Sin embargo, se destaca que la mitigacién de emi-
siones de compuestos y gases de efecto invernade-
ro (CyGEl) conlleva co-beneficios en la calidad del
airey la salud publica a través de dos mecanismos:

Las acciones de reduccion de emision de
1 CyGEl implican también reducciones en
emisiones de contaminantes locales.

Aminorar el ritmo del cambio climético re-
2 duce la penalizacién climética sobre la cali-
dad del aire (West et al., 2013).

Uno de los CyGEIl de atencidn prioritaria es el me-
tano (CHa), puesto que ademas de contribuir al
incremento del forzamiento radiativo y el calenta-
miento global, también es un precursor de Os; en
ese sentido, reducir las emisiones globales de CH,
en 20% entre 2010 a 2030 implicaria una reduccion
mundial de 1 ppb en el mé&ximo diario de los pro-
medios moviles de 8 horas, asi como 370 mil muer-



290 ProAire ZMVM 2021 - 2030

tes prematuras evitadas en ese mismo periodo de
tiempo (West et al., 2006).

La politica climéatica puede reducir sustancial-
mente los impactos a la salud por la mala calidad
del aire; asimismo, al monetizar estos beneficios
se puede observar que compensan una fraccion
de los costos de mitigacion de CyGEl. Se destaca
también que los beneficios en la calidad del aire
inducidos por la mitigacion del cambio clima-
tico aumentan con el tiempo y serdn mas signi-
ficativos entre 2050 y 2100, por lo que deberian
incorporarse de forma rutinaria en los analisis
costo-beneficio de las politicas climaticas y de re-

6.3 Evidencia epidemiologica

duccién de la contaminacién atmosférica. El estu-
dio de Garcia-Menendez et al. (2015) monetiza los
beneficios en la reduccion de la mortalidad indu-
cida por el cambio climético en Estados Unidos,
con valores de $8-25 USD por tCO.e mitigada en
2050, y $13-125 USD/tCO.e en 2100 (a precios de
2005). Otros estudios reportan valores entre $50-
380 USD/tCO.e (West et al., 2013) y $2-196 USD/
tCO.e (Nemet et al., 2010), con mayores co-bene-
ficios en paises en desarrollo. El amplio rango de
los valores reportados esta asociado a la incerti-
dumbre del valor de una vida estadistica (VSL) y
las funciones concentracién-respuesta utilizadas
en su determinacién.

.......................................................................................................................................................................................................................................................

La epidemiologia es una disciplina cientifica que
estudia la frecuencia y distribucién de fenémenos
relacionados a la salud y sus determinantes en po-
blaciones especificas (Bordonada & Moreno, 2009).
En materia de calidad del aire, la estimacion de los
beneficios a la salud requiere de evidencia epide-
mioldgica que refleje cuantitativamente los efectos
de la exposicién a la contaminacion atmosférica
sobre la mortalidad. Dos clases de disefios experi-
mentales han sido utilizados con este fin, los estu-
dios de series de tiempo y los estudios de cohorte.

Los estudios de series de tiempo investigan asocia-
ciones a corto plazo a partir de datos disponibles en
intervalos de tiempo regulares, como los niveles de
contaminacién diarios y recuentos de muertes en el
dia a dia (mortalidad inmediata). Este enfoque per-
mite evaluar el vinculo entre los efectos a la salud y
la exposicion aguda a contaminantes atmosféricos
(Bhaskaran etal., 2013). Por ejemplo, las muertes en
un dia dado se relacionan con las concentraciones
de contaminantes en el mismo dia o en un nimero
especifico de dias previos (ventana o rezago).

Por otro lado, los estudios de cohorte se caracteri-
zan por laidentificaciony seguimiento deunoomas
grupos de personas con un determinado nivel de

exposicion, para detectar y cuantificar la aparicion
del evento o enfermedad de interés a largo plazo.
Esto sirve para cuantificar tanto la frecuencia de en-
fermedad en distintas cohortes (incidencia acumu-
lada), como el ritmo o dindmica de la enfermedad
en cada una de ellas (tasa de incidencia). Dado que
esta clase de estudios abordan la relacién entre la
exposicion cronicay la mortalidad, son los més re-
comendados para evaluar impactos a la salud en
analisis costo-beneficio. Estos estudios se utilizan
para determinar funciones concentracion-respues-
ta (FCR), las cuales representan la probabilidad de
ocurrencia de un impacto a la salud en funcion de
un cambio en la concentracién de un contaminan-
te en particular, para un grupo de edad de pobla-
cién y una causa de muerte especifica.

Un dltimo tipo de estudios disponibles en la literatu-
ra epidemioldgica son los meta-analisis, los cuales
sintetizan otras evaluaciones epidemioldgicas para
encontrar una medida resumida del impacto de los
contaminantes en la salud. A través de revisiones
sistematicas y cuantitativas de las evidencias de
multiples estudios epidemioldgicos se incrementa
la objetividad del resultado tanto de diferentes es-
tudios de series de tiempo como de cohorte (Marin
Martinez et al., 2009). Los meta-analisis son las eva-

luaciones mas Utiles para realizar EIS en México, al
no contar con estudios de cohorte locales.

A continuacién se describe evidencia epidemio-
l6gica que ha sido utilizada tanto en EIS anterio-
res para la zona de estudio y que se exponen mas
adelante en este capitulo, asi como en la EIS espe-
cificamente desarrollada para el presente ProAire.
Esto incluye estudios de cohorte y de meta-anali-
sis que evaltan el promedio anual de exposicién a
contaminacion del aire y el impacto en la mortali-

dad especifica para diferentes causas de enferme-
dad y grupos de edad. Se resalta que al momento
no se cuenta con estudios de cohorte especificos
para México, por lo que la descripcién se limita a in-
vestigaciones realizadas en otras ciudadesy paises.
También se abordan estudios de series de tiempo
que incluyen evidencia especifica para la Ciudad
de México y su zona metropolitana, dentro de los
cuales se han encontrado asociaciones entre varia-
ciones en el niUmero de muertes diarias y los nive-
les de contaminacion del aire en dias anteriores.

6.3.1 Evidencia epidemiologica a largo plazo

(estudios de cohorte y meta-analisis)

Evidencia epidemiolégica para ozono

El estudio de Woodruff et al. (2008) evalud la
relacion entre la exposicion a Os y otros con-
taminantes atmosféricos con la mortalidad
infantil en Estados Unidos. Se partié de una
cohorte de alrededor de 3.5 millones de infan-
tes nacidos entre 1999 y 2002 en 96 condados
estadounidenses. Para cada infante se estimd

la exposicion a partir del promedio de concen-
tracién de Os durante sus primeros 2 meses de
vida. Se determind que un aumento de 10 ppb
en la concentracion de Os incrementa en 20%
la probabilidad de muerte subita del lactante
(odds ratio o razén de momios® OR igual a 1.20;
IC 95%: 1.09 a 1.32).

8 El odds ratio (OR) o razén de momios representa la probabilidad de que ocurra una incidencia dada una exposicién a una variable ex-
plicativa. Un momio corresponde a la razdn entre la probabilidad de que un evento ocurray la probabilidad de que no ocurra. Un OR es la
razén entre dos momios para distintos grupos (por ejemplo, uno que estuvo expuesto a una variable explicativa y otro que no).
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A su vez, Jerrett et al. (2009) utilizaron los datos
del Estudio de Prevencion de Céncer Il y los co-
rrelacionan con datos de contaminacion del aire
de 96 areas metropolitanas en Estados Unidos.
En total se dio seguimiento a 448 850 personas,
conuntotal de 118 777 muertes en un periodo de
18 afios; la exposicion se analizé a partir de datos
de la concentracion maxima diaria de Os entre
1977 y 2000. Los resultados estimaron un au-
mento del 4% en el riesgo de muerte por causas
respiratorias (relative risk® RR de 1.040; IC 95%:
1.010 a 1.067) para unincremento de 10 ppb en el
promedio de los maximos diarios de 1 hora de Os
durante la temporada caliente; este valor se ob-
tuvo al controlar por PMs en un modelo de dos
contaminantes.

Un estudio reciente elaborado por Turner et al.
(2016) determiné que el Os puede contribuir sig-
nificativamente al riesgo de mortalidad respira-
toria y cardiovascular. El estudio analiz6 a 6 669
046 participantes del Estudio de Prevencion de
Cancer Il (Cancer Prevention Study Il) desde 1982
y hasta el 2004, afio al cual 237 201 de las perso-
nas estudiadas habian fallecido. Los resultados
revelan una asociacion significativa entre la expo-

sicién a Os y la mortalidad por causas generales.
Los resultados muestran que un incremento de
10 ppb en el promedio anual de la concentracion
méxima de 8 horas diaria de Os se traduce en un
incremento del 2% en el riesgo de mortalidad por
causas generales (hazard ratio* HR igual a 1.02;
IC 95%: 1.01 a 1.04), 3% para causas cardiovas-
culares (HR 1.03; IC 95%: 1.01 a 1.05) y 12% para
causas respiratorias (HR 1.12; IC 95%: 1.08 a 1.16).
Ademas, el estudio determind que el mismo au-
mento en la concentracién de Os incrementa el
riesgo de muerte por neumonia e influenza en
10% (HR 1.10; IC 95%: 1.03 a 1.18) y para EPOC en
14% (HR 1.14; 1C 95%: 1.08 a 1.21).

Estos estudios muestran que la exposicion croni-
ca a Os incide en un mayor riesgo de muerte pre-
matura por diversas causas. Los padecimientos
analizados incluyen tanto causas generales como
especificas, destacando el impacto en mortali-
dad por causas respiratorias, EPOC, neumonia
e influenza y enfermedades cardiovasculares.
Asimismo, se registran efectos en la mortalidad
posneonatal por el sindrome de muerte sibita
del lactante, conocida también como muerte de
cuna. Esta informacién se resume en la Figura 6.7.

Evidencia epidemioldgica para particulas PM,

Kinzli et al. (2000) estimaron el impacto a la salud
por un incremento en la concentracion ambiental
de PMyoen Austria, Franciay Suiza. El resultado del
estudio muestra que un aumento de 10 pg/m? en
la concentracién de PMy incrementa el riesgo de
muerte en personas adultas mayores a 30 afios
por causas generales en 4.3% (RR 1.043; IC 95%:
1.026 2 1.061).

En cuanto a la exposicién crénica a niveles altos
de particulas PMyo en el aire ambiente, el estudio
de Woodruff et al. (2008) también evalla la rela-
cion entre la exposicion a este contaminante y la

mortalidad infantil en Estados Unidos. Los resul-
tados muestran una asociacion significativa entre
la exposicién a PMy y la mortalidad en poblacién
posneonatal; un incremento de 11 pg/m® en la
concentracion se traduce en un 18% mas de pro-
babilidad de muerte por causas respiratorias (OR
1.18; 1C 95%: 1.06 a 1.31) y 4% por causas genera-
les (OR 1.04; 1C 95%: 0.99 a 1.10).

Un estudio elaborado por Heinrich et al. (2013)
evalud la relacién entre la exposicion cronica a
particulas PMio y sus implicaciones en la mortali-
dad porenfermedades cardiopulmonaresy cancer

9 Elriesgo relativo, relative risk o RR representa el nimero de veces mas probable (RR > 1) o menos probable (RR < 1) que ocurra un
evento en un grupo, en comparacion con otro. Se calcula como la razdn entre los riesgos absolutos para ambos grupos. En la literatura
epidemioldgica se considera equivalente al hazard ratio; la diferencia principal es que el RR representa un valor de riesgo cumulativo

para un periodo de estudio entero, y no un riesgo instantaneo.

10 El hazard ratio (HR) representa una razén entre dos funciones de riesgo, o tasas de incidencia de un evento respecto de dos
niveles de una variable explicativa. Se utiliza en el contexto de supervivencia a lo largo del tiempo y se puede interpretar como un

riesgo instantaneo.
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de pulmon, especificamente para una cohorte de
mujeres. Se dio seguimiento a aproximadamente
4800 mujeres alemanas de 55 afios a lo largo de 18
afos. Los resultados indican que un aumento de 7
ug/m?*de PMyo se asocia con un incremento en el
riesgo de mortalidad por causas generales de 15%
(HR 1.15; IC 95%: 1.04 a 1.27), por enfermedades
cardiopulmonares de 39% (HR 1.39; IC 95%: 1.17 a

1.64), y por cancer de pulmon en 84% (HR 1.84; IC
95%: 1.23 2 2.74).

Estas investigaciones evidencian la relacion signifi-
cativa entre la exposicion crénica a PMyy un mayor
riesgo de muerte prematura por causas tanto gene-
rales como especificas, incluyendo padecimientos
cardiopulmonaresy cancer de pulmon (Figura 6.7).

Evidencia epidemioldgica para particulas PM, s

La evidencia para PM,s y sus efectos en la morta-
lidad por exposicién créonica ha sido ampliamen-
te documentada a nivel mundial, especialmente
en Estados Unidos y en Europa, y recientemente
en Asia, aunque en México todavia no existen es-
tudios de cohorte locales. Se han llevado a cabo
diversos meta-analisis con el objetivo de integrar,
en un Unico estimador de efecto, los resultados de
los diversos estudios que consideran funciones de
riesgo a distintas concentraciones de PMys.

En el estudio de Hoek et al. (2013) se realiza un me-
ta-analisis de los estudios epidemiolégicos publi-
cados hasta el 2013 sobre efectos en la mortalidad
general, cardiovascular y respiratoria por exposi-
cion a largo plazo de particulas PM.s, incluyendo
el andlisis de la cohorte de la Sociedad America-
na contra el Cancer (ACS, por sus siglas en inglés).
Aunque se identificaron estudios realizados en
Asia (Chinay Japdn), estos no cumplieron con los
criterios para serincluidos en el meta-analisis. Los
resultados indican un incremento del 6.2% en el
riesgo de muerte por causas generales (IC 95%: 4.1
a8.4%)y de 10.6% por causas cardiovasculares (IC
95%: 5.4 a 16%), para incrementos de 10 ug/m?; en
la estimacion se incluyeron 11y 10 estudios, res-
pectivamente, y ninguno presentd un promedio
anual de PM,s mayor a 30 pug/m?.

Burnett et al. (2014) buscaron obtener una FCR que
cubriera el rango de concentracién de PM;s exis-
tente en todos los paises del mundo y caracteri-
zar la forma de la curva concentracion-respuesta
para poder estimar la carga de la enfermedad en
el mundo debido a la exposicion cronica a PM;s.
Sin embargo, hasta el 2014 no existian estudios de

cohorte de calidad que mostraran la asociacion
entre exposicion a PM2sy mortalidad en paises con
altas concentraciones de este contaminante. Para
evitar estimaciones basadas en la extrapolacion de
resultados de estudios en zonas de baja concen-
tracion, que al aplicarlas de forma lineal arrojarian
resultados que no serian biolégicamente plausi-
bles, se construyd una funcién integrada, conocida
como |ER, por sus siglas en inglés (Integrated Expo-
sure Response Function). Este modelo integrado de
exposicion-respuesta incluyé riesgos relativos de
estudios de exposicion a PM,s en aire ambiente,
fumadores pasivos, fumadores activos y usuarios
de biomasa como combustible para cocinar. Con
esto se construyd una curva de FCR méas apegada
a la realidad al no superar los riesgos observados
en estudios de exposicién a contaminacion de in-
teriores; asimismo, en la curva se observa que el
impacto en la mortalidad por el incremento en
una unidad de PM,s disminuye conforme aumenta
la concentracion. Esta funcion abarca todo el ran-
go de exposicion a PM,s global para cuatro causas
especificas de mortalidad en personas adultas:
enfermedad isquémica del corazén, enfermedad
cerebrovascular, EPOCy cancer de pulmon; y para
mortalidad por infecciones agudas de vias respi-
ratorias inferiores en nifias y nifios menores de 5
afios. Una de las desventajas méas importantes es
que con esta FCR se asume que la toxicidad de las
particulas provenientes de las distintas fuentes es
similar. La funcion IER se actualiza regularmente
para incluir nuevos estudios y métodos estadisti-
cos que precisen la estimacion de los parametros
de la funcién, y asi mejorar la estimacion de la car-
ga global de la enfermedad (OMS, 2018a). La ulti-
ma actualizacion (Cohen et al., 2017) incluye todos
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los estudios publicados hasta mediados de 2016,
24 en total. La OMS recomienda utilizar la funcién
IER en ciudades o paises donde la concentracion
media anual de PMys es igual o mayor a 35 pug/m?.
Se destaca que para estimar la carga global de la
enfermedad la funcion IER sigue siendo la més re-
comendada (Burnett & Cohen, 2020).

Por otro lado, y con el objetivo de contar con un
meta-analisis actualizado de la mortalidad tanto
por causas generales como especificas asociada a
exposicion cronica a PMs, y para obtener un me-
jor estimador de riesgo de muerte utilizando solo
estudios de exposicion a exteriores, Vodonos et al.
(2018) evaluaron 53 estudios y 135 coeficientes de
riesgo para las regiones de Norte América, Europa
y Asia. Estos estudios se identificaron en la litera-
tura hasta abril de 2017 y cubren areas geograficas
y un rango de exposicién promedio a PM.s mas
amplio que el considerado por Hoek et al. (2013);
14 estudios se realizaron en lugares con promedios
anuales de PM,s menores a 8 ug/m?y 8 estudios
con promedios mayores a 20 ug/m?®. Este estudio
muestra que la respuesta en la mortalidad por la
exposicion a PM,sno es lineal, con mayores impac-
tos en rangos bajos de concentracién. La investi-
gacién concluye que un aumento de 1 ug/m?en
la concentracion de PM,s provoca un incremento
de 1.29% en la mortalidad por causas generales
y para todas las edades (IC 95%: 1.09 a 1.50%), de
1.92% para causas cardiopulmonares (IC 95%: 1.25
a 2.25%) y de 1.46% para causas cardiovasculares
(IC 95%: 1.25 a 1.67%), considerando una exposi-
cién media anual de 10 ug/m?. Sin embargo, en los
resultados de la investigacion se puede observar
que, conforme aumenta la concentraciéon media de
PM,s a la que esta expuesta la poblacion, disminu-
ye la respuesta en la mortalidad; por ejemplo, para
una exposicion media de 15.7 ug/m?, el porcentaje
de incremento en la mortalidad general disminuye
a 1.03% por cada 1 pg/m?® de PMa; (IC 95%: 0.97 a
1.11%), en tanto que para una exposicién media de
30 pg/m?3, el incremento en la mortalidad general
disminuye a 0.82% (IC 95%: 0.52 a 1.12%).

En2018,ydebidoala mayorevidencia cientificaen
paises con bajas y altas concentraciones de PM,s,
Burnett et al. (2018) construyeron el modelo de

mortalidad de exposicion global, conocido como
GEMM por sus siglas en inglés (Global Exposure
Mortality Model), en el cual se emplean Unicamen-
te estudios de exposicién a PM.s en aire ambien-
te, incluyendo un estudio de cohorte de hombres
chinos expuestos a concentraciones de hasta 84
ug/m?. Se desarrollé un modelo para cada causa
especifica considerada en la funcion IER, ademas
de una funciéon para mortalidad por causas no
accidentales que abarca enfermedades cronicas
degenerativas e infecciones de vias respiratorias
inferiores. Este modelo caracteriza la forma no li-
neal de la asociacién entre la exposicion al aire de
exterioresy la mortalidad; por debajo de 30 ug/m?,
la funcion GEMM es supra-lineal con un mayor in-
cremento en el riesgo relativo a niveles mas bajos
de concentracién, en comparacion con el modelo
log-lineal (Burnett & Cohen, 2020). Al estimar la
carga global de la enfermedad con este método,
se encontrd que las funciones de riesgo predicen
un exceso de muertes a nivel global que es 220%
més grande que el estimado con la funcion IER.
Estos resultados sugieren que existen causas de
muerte adicionales a las cinco causas considera-
das en el IER para exposicién a PM,s. Aunque esta
funcion tiene ventajas con respecto a la funcion
IER, en especifico por incluir solamente estudios
de exposicién a exteriores, es importante mencio-
nar que la funcion GEMM fue altamente sensible
a la inclusion del estudio de cohorte de hombres
chinos con exposiciones de hasta 84 ug/m? En
este sentido, Burnett & Cohen (2020) recomenda-
ron seguir empleando la funcion IER para estimar
la carga global de la enfermedad hasta ajustar me-
jorel modelo de GEMM. Sin embargo, para realizar
EIS en ciudades y paises con concentraciones de
PM.s por debajo de 50 ug/m? se sugiere considerar
el contexto de lazona de estudioy, en su caso, em-
plear la versién de la funcion GEMM que no inclu-
ye la cohorte de hombres chinos pero si estudios
cuya concentracion fue de hasta 49.7 ug/m?>.

A su vez, un meta-analisis mas reciente de Pope
etal. (2020) incluy6 33 estudios de 75 identificados,
para evitar considerar estimadores provenientes de
estudios de la misma cohorte; en total se seleccio-
naron 16 estudios de Norteamérica, 10 de Europa
y 7 de Asia. El estudio determind que un incremen-

to en 10 pg/m?* de PM,s implica 8% mas riesgo de
mortalidad por causas generales (HR 1.08; IC 95%:
1.06a1.11), 11% por causas cardiopulmonares (HR
1.11; 1C 95%: 1.08 a 1.14) y 13% por cancer de pul-
mon (HR 1.13; 1C 95%: 1.07 a 1.20).

La OMS recientemente solicité a Chen & Hoek
(2020) un meta-analisis para evaluar e integrar
la evidencia maés reciente (hasta octubre de
2018) con el objetivo de sustentar la actuali-
zacion de las GCA de la OMS en cuanto a par-
ticulas suspendidas. Se incluyeron mas de 70
estudios, la mayoria de los cuales se llevaron a
cabo en Norte América y Europa.

Los resultados obtenidos para la razén de riesgo
entre la exposicion a PM,sy mortalidad fueron:

Por causas naturales:
1.08 (IC 95%: 1.06 a 1.09) por cada 10 pug/m?

Para causas cardiovasculares:
1.11 (IC95%: 1.09 a 1.14) por cada 10 pg/m?

Para enfermedad isquémica del corazon:
1.16 (IC 95%: 1.10 a 1.21) por cada 10 ug/m?

Para enfermedad cerebrovascular:
1.16 (IC 95%: 1.04 a 1.18) por cada 10 ug/m?

Para causas respiratorias:
1.10 (IC 95%: 1.03 a 1.18) por cada 10 pg/m?

Para EPOC:
1.11 (IC95%: 1.05a 1.17) por cada 10 ug/m?

Para infecciones de vias respiratorias bajas:
1.16 (IC 95%: 1.01 a 1.34) por cada 10 ug/m?

Para cancer de pulmén:
1.12 (IC95%: 1.07 a 1.16) por cada 10 pg/m?

La certeza de la evidencia fue considerada como
alta para todas las causas, excepto para causas
respiratorias que fue considerada como mode-
rada. Aunque pocos estudios se llevaron a cabo
en paises de bajo y medianos ingresos, el gran
numero de estudios y la diversidad de pobla-
ciones estudiadas disminuye la posibilidad de
que factores de confusién no considerados en el
meta-analisis expliquen la asociacién observada
entre PM,s y la mortalidad. Al evaluar la forma
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de la curva concentracién-respuesta, cuando se
realizd un meta-analisis solo tomando en cuenta
los estudios en paises con bajas concentraciones
(promedio anual) de PMas, se observé que las esti-
maciones eran similares o mas altas comparadas
con el riesgo relativo obtenido del meta-analisis
considerando todos los estudios. Sin embargo,
debido a los pocos estudios para paises de bajos
y medianos ingresos donde las concentraciones
altas de particulas son frecuentes, no fue posible
evaluar adecuadamente la forma de la curva con-
centracién respuesta, especialmente en el rango
mas alto de concentraciones, y por ello se asumié
una relacion lineal para aplicar a los estimadores
globales. En este sentido se recomienda precau-
cion al implementar EIS con estos estimadores en
regiones con muy altas concentraciones de parti-
culas suspendidas. Finalmente, el estudio sugiere
que existe un incremento del riesgo de mortali-
dad incluso por debajo de las GCA de la OMS, y
concluyd que en caso de existir un umbral seguro
de exposicion a PM,s, este seguramente es a muy
bajos niveles de concentracion.

Finalmente, como ya se menciond anteriormente,
existen multiples estudios de cohorte que evallan
la asociacion entre exposicion a PM,sy mortalidad.
Tres de los mas relevantes, dos por ser de los mas
recientes y contundentes para el analisis de la re-
lacion entre exposicion a PM,s y mortalidad, y otro
por ser el primer estudio de cohorte que incluye
participantes de Latinoamérica, se describen a
continuacion. El estudio de cohorte de Pope et al.
(2019) incluyo a casi 1.6 millones personas adultas
de 18 a 84 afios en Estados Unidos y determiné que
un incremento en 10 ug/m?* de PM.s implica 12%
mas riesgo de mortalidad por causas generales (HR
1.12;1C95%: 1.08 a 1.15), 23% por causas cardiopul-
monares (HR 1.23; IC 95%: 1.17 a 1.29) y 12% por
cancer de pulmon (HR 1.12; 1C 95%: 1.00 a 1.26). El
estudio de Wu et al. (2020) es uno de los mas robus-
tos y concluye que existe una relacion causal entre
exposicion cronica a PM,s y mortalidad. Dicho estu-
dio evalué una cohorte de mas de 68.5 millones de
personas adultas mayores de 65 afios en Estados
Unidos, la més grande utilizada para evaluarimpac-
tos por contaminacién del aire, con cinco métodos
estadisticos distintos; la evaluacion determind que

una disminucion de 10 ug/m? en la concentracion
de PM,s representa 6 a 7% menos riesgo de muer-
te por causas generales en personas mayores de
65 afios, con valores de HR en un rango de 1.06 (IC
95%: 1.05 a 1.08) a 1.08 (IC 95%: 1.07 a 1.09). Es im-
portante mencionar que la concentracién prome-
dio ala que estuvo expuesta la poblacion de ambas
cohortes fue de 10 pg/m? mucho menor a la que
se expone la poblacion en la ZMVM, por lo que no
serfa adecuado utilizar dichos valores de RR como
FCRen EIS para la ZMVM,

Por otro lado, el estudio de cohorte de Hystad
et al. (2020) es el primero que incluye participan-
tes de América Latina (Argentina, Brasil y Chile).
De 2003 a 2008 se siguieron a 157 426 personas
de 21 paises de alto, mediano y bajo ingreso por
un promedio de 9.3 afios. En este periodo ocu-
rrieron 9996 muertes no accidentales, de las cua-
les la tercera parte se debieron a enfermedades
cardiovasculares. El promedio de concentracién
de tres afios de PMys al inicio del estudio fue de
47.5ug/m?(rango de 6 a 140 pug/m?). Con modelos
ajustados por factores individuales, de vivienda y
geograficos, se determind que un incremento en
10 pg/m?* de PM,s se asocia con un aumento en
el riesgo de eventos cardiovasculares de 5% (HR
1.05; IC 95%: 1.03 a 1.07), 7% para eventos cere-
brovasculares (HR 1.0; IC 95%: 1.04 a 1.10) y 3%
por mortalidad cardiovascular (HR 1.03: IC 95%:
1.00 a 1.05). El estudio contribuye a la evidencia
delincremento del riesgo de enfermedad cerebro-
vascular por exposicion a altas concentraciones
de PM.s, pero se requiere contar con mas estudios
en América Latina para tener mayor claridad de la
magnitud del impacto a la salud por la exposicion
a PMasen la region.

Los estudios anteriores muestran que hay una re-
lacion clara entre la exposicién cronica a PMas y
la mortalidad prematura por diversas causas, in-
cluyendo céncer de pulmén, enfermedades car-
diovasculares y pulmonares (ver Figura 6.7). Los
niveles de concentracién inciden en cambios sig-
nificativos en el riesgo de muerte por enfermedad
isquémica del corazén, enfermedades cardiopul-
monares, enfermedades cerebrovasculares, can-
cer de pulmény causas generales.
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Figura 6.8 Efectos en la mortalidad a largo plazo por exposicién a contaminantes atmosféricos

Fuente: Elaboracién propia.

6.3.2 Evidencia epidemiologica a corto plazo (estudios de series de tiempo)

Evidencia epidemioldgica para ozono

Estudios epidemiolégicos que investigan la ex-
posicidén a corto plazo (desde horas hasta unos
dias) al Os ambiental han mostrado que los nive-
les de este contaminante se asocian con incre-
mentos en la mortalidad diaria, la exacerbacion
de enfermedades respiratorias y el aumento de
ingresos hospitalarios. Ademas, existe evidencia

sugestiva de que la exposicion a Os en el corto
plazo se vincula con efectos cardiovasculares
adversos (Turner et al., 2016).

El estudio ESCALA (Romieu et al., 2012) estimo
el efecto de la exposicién diaria a Os en la mor-
talidad por diversas causas (generales, cardiopul-
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monares, respiratorias, cardiovasculares, infarto
cerebrovasculary EPOC) y varios grupos de edad,
en seis ciudades latinoamericanas, incluyendo a
la Ciudad de México. Los resultados muestran un
incremento en el riesgo de muerte por causas car-
diopulmonares del 0.23% (IC 95%: 0.11 a 0.36%)
para un cambio de 10 pg/m?en la concentracion
maxima del promedio de 8 horas de Os para todas
las edades y del 0.33% (IC 95%: 0.20 a 0.46%) para
personas mayores de 65 afios; por causas respi-
ratorias del 0.21% (IC 95%: 0.10 a 0.31%) para to-
das las edades; y por causas cardiovasculares del
0.23% (IC 95%: 0.09 a 0.37%) para todas las eda-
desy del 0.30% (IC 95%: 0.14 a 0.46%) para mayo-
res de 65 afios. Los impactos en personas de mas
de 65 afios fueron mas severos para la mayoria de
las causas de muerte, en particular enfermedades
cardiopulmonares y cardiovasculares.

Otro estudio que evalla las implicaciones que
hay entre la exposicion aguda a niveles altos
de Os es el de Zu et al. (2017). Esta investigacién
evalla la respuesta en el nimero de hospitaliza-
ciones por asma en relacion con la exposicion a
corto plazo en el estado de Texas, Estados Uni-
dos. Se llevé a cabo un analisis de series de tiem-
po de las admisiones hospitalarias por asma y
la concentracion de Os ambiental en seis areas
metropolitanas durante los afios 2001 a 2013. Se
estimé el efecto de la concentracion maxima del
promedio de 8 horas en ingresos hospitalarios
para todas las edades combinadas, y para los
grupos de 5 a 14, 15 a 64, y mayores de 65 afios.
El riesgo de hospitalizacion estimado por un au-
mento de 10 ppb en la concentracion diaria fue
mayor para nifiasy nifios (RR 1.047;1C 95%: 1.025
a 1.069), menor para personas adultas de 15 a 64
(RR 1.018; IC 95%: 1.005 a 1.032) y no significati-
vo para la poblacion adulta mayor a 65 afios (RR
1.002, 1C 95%: 0.981 a 1.023).

Vicedo-Cabrera et al. (2020) evaluaron cambios
en la mortalidad diaria en relacién con la exposi-
cion a Oz en 406 ciudades alrededor del mundo,
analizando aproximadamente 45 millones de
muertes. Los resultados muestran que un au-
mento de 10 pug/m?® (equivalente a 6 ppb) en la

concentracién méaxima del promedio de 8 horas
de O, durante el dia en el que fallece la perso-
nay el anterior a la muerte, incrementa el riesgo
de mortalidad general en 0.18% (RR 1.0018; IC
95%: 1.0012 a 1.0024). Se encontrd cierta hete-
rogeneidad en todos los paises, con estimacio-
nes que van desde mas de 0.20% en el Reino
Unido, Sudéfrica, Estonia y Canadd, a menos
de 0.08% en México (RR 1.0008; IC 95%: 1.000 a
1.0015) y Espafia. Las estimaciones mas peque-
fias e imprecisas identificadas en algunos paises
como México podrian deberse a que, aunque el
analisis se control6é por varios factores a nivel
comunitario que potencialmente modifican la
asociacion entre exposicion y mortalidad, quiza
estas no caracterizan por completo las diferen-
cias entre paises. En este sentido, se requieren
mas estudios para determinar los factores que
hacen a unas poblaciones mas vulnerables a la
contaminacién que a otras. Por otro lado, el ex-
ceso de mortalidad a corto plazo por exposicidn
a una concentracion de Os superior a los nive-
les méximos de fondo (70 pug/m?) es de 0.26%
(IC 95%: 0.24 a 0.28%) si se consideran todas las
ciudades. El exceso de mortalidad permanece
en 0.20% (IC 95%: 0.18 a 0.22%) cuando el ana-
lisis se restringe a dias con concentraciones por
encima de la GCA de la OMS (100 ug/m? para el
promedio movil de 8 horas).

Finalmente, Orellano et al. (2020) llevaron a cabo
un meta-analisis para evaluar la evidencia de los
efectos en la mortalidad por todas las causas
para exposicion a corto plazo a ozono (maximo
de 8 horas), con el objetivo de sustentar la actua-
lizacién de las GCA de la OMS. Se incluyeron es-
tudios publicados de 1992 a 2019, de los cuales
la mayoria se llevaron a cabo en Asia (73), Euro-
pa (69) y América (45; de estos, ocho se llevaron
a cabo en México y dos incluyeron a varias ciu-
dades de Latinoamérica); asimismo, tres de ellos
abarcaron mas de un continente. Se encontraron
asociaciones positivas y significativas entre mor-
talidad por todas las causas 'y exposicién a corto
plazo a O3 (RR: 1.0043; 1C 95%: 1.0034 a 1.0052)
y la certeza de la evidencia se juzgd como alta
para todos los casos referidos.
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Evidencia epidemioldgica para PM;,

Numerosos estudios de series de tiempo han
examinado la relacion existente entre la mor-
talidad diaria y la exposicion a particulas sus-
pendidas. Un estudio de Téllez-Rojo et al. (2000)
evaluo la relacion entre la concentracién de PMyo
y el nimero de muertes por enfermedades respi-
ratorias en personas adultas de la tercera edad
(> 65 afios) dentro de la Ciudad de México. Los
resultados del estudio indican que el nUmero to-
tal de muertes por causas respiratorias y EPOC
se relacionan significativamente con concentra-
ciones altas de PMyo. En especifico, un aumen-
to de 10 pg/m?® implica un aumento de 4.1%
(IC 95%: 1.3 a 6.9%) en la mortalidad diaria por
EPOC, con un rezago o ventana de 3 dias, mien-
tras que cuando se considera la exposicion acu-
mulada durante 5 dias a este contaminante, el
aumento en la mortalidad alcanza un valor del
6.1% (IC 95%: 2.4 2 9.9%).

El estudio de series de tiempo mas comprensivo
para Latinoameérica, el estudio ESCALA (Romieu
et al., 2012), muestra que el incremento en la
concentracién de PMyo se relaciona con una ma-
yor mortalidad tanto por causas generales como
especificas, considerando datos de nueve ciuda-
des Latinoamericanas. En general, un aumento
de 10 pg/m?® implica un mayor riesgo de muer-

Evidencia epidemioldgica para PM, s

La exposicién aguda a particulas PMas incide en
la mortalidad cardiovascular y cerebrovascular.
Gutiérrez-Avila et al. (2018) realizaron un estudio
de tipo ecoldgico con el objetivo de evaluar la
relacién entre la mortalidad diaria y la concen-
tracion de PMs en la Ciudad de México. Se ob-
tuvieron registros diarios de defunciones por
causas cardiovasculares y cerebrovasculares,
entre los afios 2004 y 2013, para personas de 25
a 65 afos. Los resultados del estudio arrojaron
que un aumento de 10 ug/m? se asocia con un
incremento del 1.22% en la mortalidad cardio-
vascular (IC 95%: 0.17 a 2.28%) y 3.43% para

te por causas generales igual al 0.77% (IC 95%:
0.60 a 1.00%) en personas de cualquier edad.
También se determind que la concentracién de
PMyo tiene mayores impactos en la mortalidad
por ciertas causas especificas; el riesgo de muer-
te por EPOC aumenta en 2.44% (IC 95%: 1.36 a
3.59%) cuando la concentracién aumenta en 10
ug/m?, mientras que para causas respiratorias
generales el riesgo se eleva en 1.39% (IC 95%:
0.98 2 1.81%) y en 0.72% para causas cardiovas-
culares (IC 95%: 0.54 a 0.89%).

Una evaluaciéon mas reciente de Liu et al. (2019)
evalud cémo la exposicién a particulas PMyo in-
fluye en los decesos por causas generales, car-
diovascularesy respiratorias en 652 ciudades. En
promedio, un aumento de 10 ug/m? en el pro-
medio movil de dos dias para PMy, (el dia actual
y el anterior) se asocia con un incremento del
0.44% en la mortalidad por causas generales (IC
95%: 0.39 a 0.50%), 0.36% para mortalidad car-
diovascular (IC 95%: 0.30 a 0.43), y 0.47% para
mortalidad respiratoria (IC 95%: 0.35 a 0.58).
Para México, tomando en cuenta 8 ciudades, un
aumento de 10 ug/m? en el promedio movil de
dos dias para PMyo se asocia con un incremento
del 0.67% en la mortalidad por causas generales
(IC 95%: 0.48 a 0.86%).

mortalidad por enfermedad cerebrovascular (IC
95%: 0.10 a 6.28%).

Segln el estudio de Liu et al. (2019), un aumen-
to en la concentracién de PMys igual a 10 ug/m?
para el promedio movil de dos dias implica que
la mortalidad diaria por causas generales incre-
mente en 0.68% (IC 95%: 0.59 a 0.77%), 0.55%
por causas cardiovasculares (IC 95%: 0.45 a
0.66%) y 0.74% por causas respiratorias (IC 95%:
0.53 a 0.95%). Para México, tomando en cuenta
ocho ciudades, un aumento de 10 pg/m?® en el
promedio movil de dos dias para PM. s se asocia
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con un incremento del 1.29% en la mortalidad
por causas generales (IC 95%: 0.21 a 2.39%). En
este estudio se observé que ocurre un potencial
efecto de saturacién, en el que el porcentaje de
incremento de mortalidad por unidad de cam-
bio tiende a ser menor en los rangos mas altos
de concentracion.

El meta-andlisis realizado por Orellano et al.
(2020) evaluo los efectos en la mortalidad por ex-
posicion a corto plazo a PMas (promedio de 24 h)
con el objetivo de sustentar la actualizacion de las
GCA de la OMS. Se encontraron asociaciones po-

sitivas vy significativas entre la exposicion a corto
plazo a PM;s y la mortalidad por todas las causas
(RR: 1.0065; IC 95% 1.0044 a 1.0086) y mortali-
dad cardiovascular (RR: 1.0092; IC 95% 1.0061 a
1.0123). La certeza de la evidencia se juzgd como
alta para todos los casos referidos.

En la Figura 6.8 se resume la evidencia epide-
mioldgica proveniente de estudios de series de
tiempo y meta-analisis que analizan evidencia
epidemioldgica para la exposicion aguda a con-
taminantes atmosféricos y su relacion con la mor-
talidad diaria.
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Figura 6.9 Efectos en la mortalidad por exposicién a corto plazo (aguda) a contaminantes atmosféricos

Fuente: Elaboracion propia.
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6.4 Evaluaciones de Impactos a la Salud

..................................................

Una Evaluacién de Impactos a la Salud (EIS)* es un
procedimiento estandarizado utilizado para evaluar
riesgos y estimar beneficios a la salud en términos
del nimero de incidencias asociadas a un estado
determinado de la calidad del aire (INSP & INECC,
2017). En especifico, el impacto en la mortalidad
puede medirse como “muertes prematuras” cuan-
do se calculan los impactos adversos de la conta-
minacion del aire, o como “muertes prematuras
evitadas” cuando se estiman beneficios a la salud

..................................................

por mejoras en la calidad del aire (Harvard T.H. Chan
School of Public Health & SEDEMA, 2018). Los resul-
tados comUnmente se complementan con una esti-
macion de costos que monetiza las muertes segln
los lineamientos de la OCDE (2011) y que permite
determinar beneficios econdémicos por mejorar la
calidad del aire. De esta forma, es posible utilizar los
resultados de una EIS en un anélisis costo-beneficio
y la toma de decisiones en torno a politicas publicas
para reducir la contaminacion atmosférica.

6.4.1 Metodologia para estimarimpactos a la salud derivados de mejoras en

la calidad del aire

Actualmente en México, este tipo de evaluaciones
parten de evidencia epidemiolégica generada en es-
tudios de cohorte y meta-analisis realizados en otras
partes del mundo (revisar seccion 6.3.1), asi como
de datos de calidad del aire y mortalidad especificos
para la zona de estudio. Pese a la falta de estudios

de cohorte locales, este método se considera
apropiado dada la consistencia entre la evidencia
local y aquella generada a nivel internacional en
estudios de series de tiempo (Romieu et al., 2012).

Una EIS sigue cuatro pasos sistematizados:

Se determinan los contaminantes a evaluary los impactos a la salud asociados.

A. Identificacion
de impactos

Se sustenta en evidencia epidemioldgica para elegir una funcién concentra-
cién-respuesta (FCR®) para un contaminante y una causa de muerte especi-
fica. Las FCR indican la probabilidad de ocurrencia de un impacto a la salud

en funcion de un cambio en la concentracion de contaminantes (exposicion).

Se caracteriza en términos cuantitativos el contacto de un agente con los seres
humanos. Se parte de los niveles de contaminacion a los que esta expuesta una
poblacion (escenario base) y un cambio en la calidad del aire para un escena-
. rio control, el cual refleja la reduccion hipotética en la concentracion de conta-
B. Evaluacién © minantes que se lograria mediante la aplicacion de politicas de gestién de la
de exposicién calidad del aire. Por ejemplo, el escenario control puede consistir en alcanzar
i los limites permisibles definidos en las NOM de salud ambiental o las GCA de la
OMS, aunque también se pueden modelar mejoras en la calidad del aire por la
implementacion de politicas y medidas especificas tendientes a reducir emisio-
nes. Este paso implica evaluar la distribucion espacial de la concentracion de
contaminantes y la poblacion bajo los distintos escenarios, tomando en cuenta
caracteristicas demogréficas como edad y sexo, entre otras.

11 El término Evaluacién de Impactos a la Salud es comdnmente utilizado en México. En otros paises y a nivel internacional, este tipo
de estudios también se denominan como evaluaciones de riesgo o health risk assessments (OMS, 2016b).

12 ComUlnmente se expresan como riesgo relativo / relative risk (RR), hazard ratio (HR), razones de momios / odds ratio (OR), o porcen-
taje de cambio en la variable de resultado (RPC), y son especificas para una o mas causas de enfermedad y un grupo de edad en parti-
cular. En la seccién 6.3.1 se resume evidencia epidemiolégica de estudios de cohorte y meta-analisis utilizados para determinar FCR.
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C. Caracteriza-

cién deimpactos

D. Valoracion
econdmica

Se estima el riesgo a la salud y la incertidumbre asociada. Cominmente
se utiliza software especializado para vincular la informacion epidemiolé-
gica y las concentraciones de contaminantes para cuantificar los impactos
correspondientes. El programa BenMAP-CE, desarrollado por la US EPA,
emplea un modelo que calcula la distribucién de la probabilidad de que
ocurra el impacto en la salud a partir de la siguiente ecuacién:

AY=(1-e#2G)-p-y,

En donde:

AY Es el nimero de muertes evitables correspondientes al escenario de
cambio o de gestion de la calidad del aire, para la poblacién expuestay la
causa de muerte analizada.

B Es un coeficiente de riesgo unitario que proviene directamente de las FCR
de la revision de literatura epidemiologica.

AC: Es el cambio de concentracién para un contaminante bajo el escenario
' de cambio o de gestion de la calidad del aire analizado.

P Eslapoblacién expuesta analizada del grupo de edad correspondiente.

Y, Eslatasademortalidad basal para el grupo de edad y la causa de enfer-
medad analizada.

Los resultados obtenidos indican el incremento o reduccion de incidencias
que ocurririan como consecuencia del cambio en la calidad del aire.

Se asigna un valor monetario a las muertes evitadas para expresar la mag-
nitud de los impactos como un beneficio econdémico asociado a reducir la
concentracién de contaminantes, el cual se puede comparar con los costos
de implementar politicas publicas de gestién de la calidad del aire. Esta va-
loracién utiliza el Valor de una Vida Estadistica (VSL, por sus siglas en inglés),
el cual representa la disposicidén a pagar de la poblacion para asegurar una
disminucion marginal en el riesgo de una muerte prematura (OMS & OCDE,
2015). ELVSL no es un valor asignado a la vida de una persona en especifico,
sino que representa la suma del valor que cada miembro de la poblacién
otorga a pequefios cambios en el riesgo de muerte (OCDE, 2011), lo cual tam-
bién puede interpretarse como el valor que le asigna una sociedad a evitar la
muerte de una persona no identificada dentro de la misma.
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A continuacion se resumen los resultados de EIS
recientes que cuantifican los impactos a la salud
en la ZMVM, ya sea total o parcialmente, por la
mala calidad del aire. En especifico, se analizan
los siguientes documentos:

— Analisis histérico de los beneficios en la sa-
lud de la poblacién, asociados a la calidad
del aire en la Ciudad de México entre 1990
y 2015 (2018). Elaborado por la Escuela de
Salud Pulblica T.H. Chan de la Universidad
de Harvard en colaboracién con la SEDEMA.

— Estimacion de impactos en la salud por con-
taminacién atmosférica en la region centro
del pais y alternativas de gestion (2017). Ela-
borado por el INSP para la Coordinacion Ge-
neral de Contaminacion y Salud Ambiental
del INECC.

— Valoracién econémica de los beneficios a la
salud de la poblacién que se alcanzarian por
la reduccién de las PMas en tres zonas me-
tropolitanas mexicanas (2014). Elaborado
por el INECC.

— Cuantificacion de los impactos en salud vy
los costos econémicos de la exposicion a
PM.s en ciudades mexicanas pertenecientes
al Sistema Urbano Nacional Estudio condu-
cido porinvestigadores del INSP (Trejo-Gon-
zalez etal., 2019).

Si bien cada EIS parte de supuestos distintos, con
el fin de comparar los resultados reportados se uti-
liza el mismo VSL para monetizar las muertes pre-
maturas estimadas por cada estudio. En el Anexo
6.1 se describe a detalle la metodologia utilizada
para estimar el VSL; se eligieron dos valores debido
a que existe cierto grado de incertidumbre en su
determinacion, asi como escasa informacion a ni-
vellocal o nacional. El valor primario (VSL1) corres-
ponde a 2.166 millones de délares (USD) a precios
del 2018, que se obtiene a partir del VSL estimado
para paises de la OCDE en el afio 2005, a través de
una transferencia de beneficios (OCDE, 2012); este
valor es consistente con el VSL usado en evalua-
ciones recientes para monetizar los beneficios de
diversas intervenciones, por lo que se considera
el valor primario. El valor secundario (VSL2) resulta
del estudio de valoracién contingente mas recien-
te que se ha realizado en México y que fue llevado
a cabo por el INECC en colaboracién con la London
School of Economics and Political Science (de Lima,
2020; INECC & LSE, 2015); el valor transferido para
México es de 0.416 millones de dolares (USD) a pre-
cios del 2018; dado que este valor es muy inferior a
los usados en estudios recientes para México y la
zona de estudio, se considera como secundario.

Posteriormente se incluye una estimaciéon de la
mortalidad evitable por PM.s y Os en la ZMVM de
2016 a 2018, elaborada por la SEDEMA en colabo-
racion con el INSP; varios de los insumos utilizados
en dicha EIS se emplearon también para evaluar
los beneficios de implementar el presente ProAire.

6.4.2 Resultados de Evaluaciones de Impactos a la Salud en la ZMVM

Analisis historico de los beneficios en la salud de la poblacion, asociados a la calidad del
aire en la Ciudad de México entre 1990y 2015 (Harvard T.H. Chan School of Public Health

& SEDEMA, 2018)

El estudio examina los beneficios de las reduccio-
nes anuales en la concentracion de PM,sy Os en las
16 alcaldias de la Ciudad de México, para el periodo
1990-2015. La exposicion de la poblacién se evalud
con base en datos oficiales generados por el SIMAT,
en tanto que los datos de mortalidad fueron propor-
cionados por la Secretaria de Salud de la Ciudad de

México (SEDESA). En total se evaluaron cinco causas
de muerte: para personas adultas de 30 afios 0 mas,
enfermedad isquémica del corazén, infarto cerebro-
vascular (hemorragico e isquémico), EPOC y céancer
de traquea, bronquios y pulmon; para nifias y nifios
menores de cinco afios solo se analizé6 mortalidad
por infecciones respiratorias inferiores agudas.
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Para estimar las muertes atribuibles a la contami-
nacion del aire se utilizaron las FCR desarrolladas y
utilizadas dentro del estudio de la carga global de
enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) de 2010
y 2013. En especifico, para PM,s se aplico la FCR es-
timada por Burnett et al. (2014) para las cinco cau-
sas de enfermedad analizadas. Para Os se partié de
la FCR determinada por Jerrett et al. (2009) en un
estudio de la Sociedad Americana contra el Cancer
para EPOC en adultos. En el anélisis, las FCR se em-
plean de tal modo que se restringen las estimacio-
nes de riesgo en las regiones de mayor exposicion.

Los esfuerzos de gestion de la calidad del aire en
la Ciudad de México y su zona metropolitana han
permitido reducir la concentracién promedio anual
de PM.s de 45 pg/m?® en 1990 a 20 pg/m?® en 2014.
De forma simultanea, las concentraciones de O
(promedio estacional® de las concentraciones dia-
rias horarias méximas) se han reducido de valores
por encima de 160 ppb a 80 ppb. Estas mejoras en
la calidad del aire se traducen en 22.5 mil muertes
prematuras evitadas en 25 afios (IC 95%, 17.9 a 28.0

mil), con 82% de los beneficios atribuibles a la re-
duccién de particulas PM,s. La estimacion de be-
neficios por contaminante fue de 18.2 mil muertes
prematuras evitadas para PM,s (IC 95%, 14.0 a 23.5
mil) y 4.1 mil para Os (IC 95%, 2.7 a 5.6 mil).

La mayoria de los beneficios corresponden a una
reduccion en la mortalidad de personas adultas
mayores, pues 74% de las muertes prematuras
evitadas fueron para poblacién de 60 afios 0 mas.
La disminucion de incidencias por enfermedad
isquémica del corazén, EPOC e infarto cerebro-
vascular representan el 44%, 29% y 19% de los
beneficios, respectivamente. Las muertes prema-
turas evitadas por cancer de pulmon en personas
adultas, y por infecciones respiratorias inferiores
agudas entre nifias y nifios menores de 5 afios, re-
presentan menos del 10% de las incidencias. Sin
embargo, la mortalidad infantil cobra relevancia
cuando se analiza desde una perspectiva de lon-
gevidad. La Figura 6.9 muestra graficamente los
resultados de muertes evitadas por contaminan-
te, causa de enfermedad y grupo de edad.
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Figura 6.10 Distribucién de muertes prematuras evitadas por contaminante, causa y grupo de edad de 1990

a2014 en la Ciudad de México

Fuente: Harvard T.H. Chan School of Public Health & SEDEMA (2018).

13 El estudio original a partir del cual se tomé la FCR empleada (Jerrett et al. 2009) considerd el semestre abril - septiembre por ser
el mas caluroso en Estados Unidos, periodo en el que se presentan usualmente las concentraciones mas altas de Os. De forma
analoga, la evaluacion de la escuela de salud pulblica Harvard T.H. Chan y la SEDEMA, definié como “estacional” al periodo del 1.° de
febrero al 31 de julio, por incluir los meses con las concentraciones mas elevadas de Os.
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Por otro lado, el estudio empleé métodos epide-
mioldgicos directos, en especifico modelos de re-
gresion mixtos, y determiné que la disminucion en
la concentracién de PM.s desde 1990 y hasta 2015
ha generado un aumento de 1.3 afios en la espe-
ranza de vida de los habitantes de la Ciudad de

México. Las mejoras en la concentracion de Os, en
especifico una disminucion de aproximadamen-
te 80 ppb en el promedio de las concentraciones
maximas horarias, se traduce en 1.9 afios adiciona-
les en la esperanza de vida, lo que genera un bene-
ficio neto para ambos contaminantes de 3.2 afios.

Estimacion de impactos en la salud por contaminacion atmosférica en la region centro del
pais y alternativas de gestion (INSP & INECC, 2017)

El objetivo del estudio fue estimar la mortalidad
atribuible a las concentraciones de Qs y particu-
las PMio y PMzs en la regién centro del pais, en
términos de las muertes prematuras evitables
bajo diferentes escenarios de gestién de la ca-
lidad del aire. La evaluacién se realizo para el
afo 2014 con base en informacién generada por
sistemas de monitoreo de la calidad del aire,
incluyendo al SIMAT de la Ciudad de México, y
estadisticas de defunciones generales propor-
cionadas por el INEGI.

Los impactos a la salud seleccionados fueron
aquellos relacionados con la mortalidad a largo
plazo por la exposicion cronica a los contami-
nantes analizados, e incluyen:

—— Para PMi muertes por causas generales
(A00-R99; =30 afios y <1 afio) y respiratorias
(JO0-J98; <1 afio).

— Para PM.s muertes por causas generales
(A00-R99; =15 afios), cardiopulmonares
(110-170, J00-J98; =30 afios), cardiovascu-
lares (100-199; =15 afios), enfermedad is-
quémica del corazén (120-125; =30 afios) y

— Para Os muertes por causas generales
(A00-R99; =30 afios), cardiovasculares
(120-125, 130-151, 160-169, 170; =30 afios),
respiratorias (J00-J98; =30 afios), neumo-
nia e influenza (J00-J18; =30 afios) y EPOC
(J19-J46; =30 afios).

Se utilizaron FCR derivadas de estudios de cohor-
te, revisiones sistematicas y meta-analisis dispo-
nibles en la literatura internacional, en especifico
las cohortes de la Sociedad Americana contra el
Cancery del estudio de seis ciudades de Harvard
(Six Cities Study). La EIS cubri6 al total de la pobla-
cion de la Ciudad de México y parcialmente a los
municipios conurbados del Estado de México que
forman parte de la ZMVM. Esto se debe a que se
excluyen municipios sin informacién vélida de ca-
lidad del aire, ya sea por la falta de una estacién
de monitoreo cercana al municipio con suficien-
cia de informacion (=75%), 0 a que en un radio de
10 km no existia ninguna estacién de monitoreo
disponible para el municipio, por lo que no es po-
sible generar los indicadores de promedio anual
de particulas PMioy PMas ni el promedio anual de
los méaximos diarios del promedio mévil de 8 ho-
ras para Os.

Para evitar doble conteo, a continuacion se resu-
men los resultados para impactos cuyas causas
y grupos de edad no se traslapan. En especifico,
se muestran resultados de muertes por causas
generales para PMys (= 15 afios) y Os (= 30 afios).
En total, de cumplir con los limites de las NOM de
salud ambiental en 2014 (12 ug/m?* de PM,s como
promedio anual y 70 ppb de Os como promedio
movil de 8 horas), en la ZMVM se hubieran evitado
6485 muertes (IC 95%, 4328 a 8612), de las cua-
les 96% son a causa de PMss. Si se alcanzaran los
valores guia de la OMS (10 pg/m?* de PM,s como
promedio anual y 50 ppb de Os como promedio
movil de 8 horas), el total de muertes prematuras
evitables asciende a 8303 (IC 95%, 5243 a 11 301),
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con un ligero aumento en el aporte de las muertes
evitadas por la mejora en la concentracién de Os
en comparacion con el escenario NOM. La Figura
6.10 resume graficamente estos resultados.

Cuando se analizan causas especificas, se observa
que la enfermedad isquémica del corazén es una
de las causas principales de mortalidad por PM;s.
A este padecimiento se atribuyen 1758 muertes evi-
tables (= 30 afios) en la Ciudad de México*, lo que
equivale a 44% de la estimacion total por causas

generales (= 15 afios) en caso de reducir los nive-
les de contaminacion a los limites permisibles de la
NOM-025-SSA1-2014. Por otro lado, en el caso de O,
la causa de muerte especifica que més aporta a la
mortalidad en personas de 30 afios 0o més en la Ciu-
dad de México es la EPOC con 86 muertes prematu-
ras atribuibles, seguida de la neumonia e influenza
con 79 (escenario de cumplimiento de la NOM-020-
SSA1-2014); en comparacion, el estudio arroja un
total de 191 muertes por causas generales para el
mismo grupo de edad en la Ciudad de México.

Causas generales no externas Causas generales no externas
(CIE-10, A00-R99) (CIE-10, A0O0-R99)
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Figura 6.11 Muertes prematuras evitables en la ZMVM (afio 2014) a consecuencia de la reduccion de PM, s y O; bajo

dos escenarios de gesti6n de la calidad del aire
Fuente: INSP & INECC (2017).

Si bien en la EIS también se analiza la mortalidad
general por PMy, en personas de 30 afios 0 mas,
estos resultados no se pueden sumar a las muer-
testotales por PM.s, dado que esta Ultima fraccion
de particulas forma parte de la primera, lo que po-
dria resultar en un doble conteo de muertes. Sin
embargo, para PMo se destaca la cuantificacién
de la mortalidad en infantes <1 afio por causas
generales y respiratorias, arrojando como resul-
tado un total de 19 muertes prematuras evitables
por causas no externas (A00-R99) en 2014 para la
Ciudad de México, si se hubiera cumplido con el
limite de la NOM de 40 pg/m? para el promedio

anual; este valor asciende a 85 muertes evitables
bajo un escenario de gestion donde se alcanza
el valor guia de la OMS (20 pug/m?). Para el Estado
de México, en 2014 se hubieran evitado 21 muer-
tes prematuras bajo el escenario de gestion de la
NOM, y 90 para el escenario OMS; esta estimacién
no es exclusiva de los municipios del Estado de
México que forman parte de la ZMVM, sino que
incluye también a municipios de la porcién occi-
dental de la entidad, fuera de la zona de estudio
(como aquellos pertenecientes a la Zona Metropo-
litana del Valle de Toluca, que también presentan
altos niveles de particulas PMyo).

14 El estudio también reporta muertes prematuras evitables por causa de enfermedad para el Estado de México. Sin embargo, estos resul-
tados no se presentan dado que no se encuentran desagregados por municipio o zona metropolitana, por lo que, ademas de los impactos
en los municipios conurbados de la ZMVM, incluyen incidencias en municipios como Toluca o Metepec, entre otros. En este sentido, se
considera que los resultados para la Ciudad de México son mas representativos del aporte que tienen las diferentes causas de enfermedad

en la mortalidad dentro de la zona de estudio (ZMVM).
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Valoracién econdmica de los beneficios a la salud de la poblacion que se alcanzarian por la
reduccion de las PM, s en tres zonas metropolitanas mexicanas (INECC, 2014)

En esta evaluacion se determinaron las muer-
tes prematuras evitables si se cumplieran los li-
mites marcados en la NOM de salud ambiental
y en las GCA de la OMS para PMys en tres zonas
metropolitanas: la ZMVM, Guadalajara y Mon-
terrey. Los impactos en la salud evaluados son
los asociados con muertes prematuras por en-
fermedades cardiovasculares (110-199), cancer
de pulmén (C33-C34) y EPOC (J40-J44, J4T), en
personas adultas de 30 afios 0 mas. Las concen-
traciones de PM,s para cada zona metropolitana
se obtuvieron de los datos generados por sus res-
pectivos sistemas de monitoreo atmosférico, uti-
lizando una combinacién de los registros de PM; s
y de PMyo. Las estimaciones de los impactos a la
salud se realizaron para el 2010, por ser el afio
con informacion de poblacién méas desagregada
(a nivel AGEB), proveniente del Censo de Pobla-
ciony Vivienda respectivo.

El estudio considera tres escenarios: el primero
contempla las condiciones reales (escenario base)
de la concentraciéon de PM.s, los otros dos son
escenarios hipotéticos de reduccion de los nive-
les de contaminacion. El primer caso hipotético
toma como referencia el limite de la NOM-025-
SSA1-1993 de 15 pg/m?* para el promedio anual

1600

(escenario NOM) y el segundo considera la GCA de
la OMS de 10 ug/m? (escenario OMS). Similar a las
valoraciones anteriores, las FCR utilizadas provi-
nieron de los estudios de cohorte de la Sociedad
Americana contra el Cancer y del estudio de seis
ciudades de Harvard (Six Cities Study).

Los resultados de la valoracion indican que, para
la ZMVM, las estimaciones de casos de mortali-
dad prematura evitable en personas adultas ma-
yores de 30 afios son de 753 en el escenario NOM
y de 1421 en el escenario OMS. En términos de
la distribucién espacial de las muertes prema-
turas evitables, las demarcaciones en las que se
podrian evitar mas de 100 incidencias son las al-
caldias de Tlalpan, Azcapotzalco, Benito Juarez,
Cuauhtémoc, Alvaro Obregdn, Gustavo A. Made-
ro, Miguel Hidalgo, Coyoacan e Iztapalapa; y los
municipios mexiquenses de Tlalnepantla de Baz,
Nezahualcoyotl y Ecatepec de Morelos. La ZMVM
obtuvo el mayor nimero de muertes evitables
para los dos escenarios, seguida de Guadalajara
y después por Monterrey (ver Figura 6.11). Por Ul-
timo, el estudio indica que el mayor nimero de
muertes prematuras evitables se asocia con en-
fermedades cardiovasculares, seguidas de EPOC
y cancer de pulmon.
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Cuantificacion de los impactos en salud y los costos econdmicos de la exposicion a PMas
en ciudades mexicanas pertenecientes al Sistema Urbano Nacional (Trejo-Gonzalez

etal.,2019)

En unestudio de Trejo-Gonzalez et al. (2019) se esti-
mo la mortalidad evitable, los afios potenciales de
vida perdidos y los costos econémicos asociados
con la exposicion a particulas PM,s durante 2 afios
(2013 y 2015) en México, utilizando dos escena-
rios de reduccién de concentraciones: 1) prome-
dio anual <12 pg/m? (limite NOM-025-SSA1-2014)
y 2) promedio anual <10 ug/m?* (GCA de la OMS).
En particular, en este estudio se evaluaron cinco
areas metropolitanas, incluida la ZMVM. Se des-
taca que la cobertura del SIMAT limita la cuantifi-
cacion de impactos; solo se contemplaron 61y 50
demarcaciones del total de 76 para los afios 2013y
2015, respectivamente. Las causas de mortalidad
evaluadas fueron causas generales no externas,
enfermedades cardiovasculares, enfermedad is-
quémica del corazén, cancer de pulmén y enfer-
medades cardiopulmonares en personas mayores
a 15 aflos. Para la estimacion se siguio el método
general descrito anteriormente para una EIS y se
utilizaron FCR para impactos por exposicién cré-
nica de Hoek et al. (2013), Lepeule et al. (2012) y
Pope et al. (2002, 2004).

Los resultados muestran que si los niveles de
PM,s alcanzaran los limites de la NOM de salud
ambiental, se evitarian 6864 y 6687 muertes para
los afios 2013 y 2015, respectivamente; esto re-
presenta el 7.3% vy el 6.9% de las muertes totales
para el respectivo grupo de edad analizado. Con
los estandares mas estrictos de la OMS, los bene-
ficios aumentarian, evitando 7869 (+14.6%) y 7729
(+15.6%) muertes prematuras para los mismos
afos. La Tabla 6.9 muestra los resultados de las
muertes prematuras evitables estimadas para la
ZMVM, desagregados por causa de enfermedad
y grupo de edad. En cuanto a los afios potencia-
les de vida perdidos como consecuencia de los
niveles de PM.s, los resultados por causas gene-
rales corresponden a 80 809 y 77 998 afios perdi-
dos en 2013 y 2015, respectivamente. Asimismo,
se estim6 la mortalidad evitable si se alcanzara
un escenario contrafactual mas estricto (<7.5 ug/
m?), ya que existe evidencia de impactos a la sa-
lud por debajo de las GCA de la OMS. En este caso,
las muertes evitables ascenderian a 9964 y 10 141
para los afios 2013y 2015, respectivamente.

Tabla 6.9 Muertes prematuras evitadas por la reduccion de particulas PM.s en la ZMVM en 2013 y 2015

Causa de mortalidad Grupo de edad _.NoM

2013

2015
OMS NOM OMS

(CIE-10) analizado PM, <12 pg/m? | PM,5 <10 ug/m? PM,s<12 ug/m? | PM, 5 <10 ug/m?

Todas las causas .
generales no externas =15 anos 6864
(A00-R99)

7869 6687 7729

Enfermedades .
cardiopulmonares =30 anos 3689
(110-170; JOO-J98)

4222 3668 4240

Enfermedades .
cardiovasculares 215 anos 4499
(100-199)

5118 4560 5234

Enfermedad -
isquémica del corazén =30 afios 2912
(120-125)

3311 2969 3408

Cancerde pulmén _ =
(C33-C34) 25 -74 anos 224

252 231 259

Nota: No es valido sumar las muertes por causas que se traslapan entre ellas, ya que esto implica un doble conteo de incidencias. Asimismo, la incertidumbre de las FCR
y los grupos de edad evaluados deben considerarse al comparar muertes por causas especificas con aquellas por causas mas generales.

Fuente: Trejo-Gonzdlez et al. (2019).
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Estimacion de impactos en la salud por contaminacién atmosférica en la Zona Metropo-
litana del Valle de México y estimacion de beneficios por mejoras en la calidad del aire
(INSP & SEDEMA, 2020)

Este analisis fue realizado por la SEDEMA en co- fue estimar la mortalidad atribuible a las concen-
laboracion con el INSP, quienes contaron con el  traciones de Os y PM,s en la ZMVM considerando
apoyo de la US EPA y Ciudades C40. Su objetivo  cuatro escenarios:

Cumplir con los limites permisibles establecidos en las NOM de salud
v} .
\ , i ambiental®.

PN

2 @ : Alcanzar concentraciones equivalentes a los niveles marcados por las GCA
N , i delaOMS®.
3 ||\. Reducir en un 10% los niveles actuales de contaminacion.
v
Un escenario con mejor calidad del aire!”y limites mas estrictos. Este escena-
rio representa un estado mucho mas limpio del aire y los umbrales utilizados
_ff’: : Forresponden a Fpncentraciqnes reportada.s en otras EI$ y que son muy ba-
4 +' i jasencomparacion con los niveles promedio de contaminacién en la ZMVM.
<

Su uso es meramente comparativo y tiene el fin de mostrar los impactos que
ocurren por la mala calidad del aire aun en concentraciones por debajo de
los estandares actuales. Su inclusién no implica que estas concentraciones
puedan alcanzarse en la ZMVM.

15 La NOM-020-SSA1-2014 no define una métrica de exposicion a largo plazo. Se utilizé el valor para exposicion a corto plazo (valor hora-
rio) para establecer el escenario de la NOM.

16 En las GCA de la OMS tampoco se define una métrica para exposicion crénica ni un valor para concentracion horaria de Os. Por lo tanto,
se definié un valor aplicando una proporcién similar entre NOM y OMS considerando los valores de la métrica de 8 horas.

17 Elvalor utilizado para evaluar el escenario de mejor calidad del aire para PM2s fue de 2.4 pug/m?, que fue la concentracién mas baja ob-
servada en uno de los 41 estudios de cohorte empleados para modelar la funcién GEMM. Para ozono, el umbral fue de 38 ppb, valor medio
del rango utilizado por el estudio de la carga global de la enfermedad (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2018a) y por el estudio
de Harvard-SEDEMA (Harvard T.H. Chan School of Public Health & SEDEMA, 2018).
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La evaluacién se realizd para el promedio de
los afios 2016-2018 con base en informacion
generada por el SIMAT de la Ciudad de México,
datos de poblacién a nivel de AGEB estimados a
partir del Censo de Poblacion y Vivienda 2010 de
INEGI y las proyecciones de poblacién de CONA-
PO 2015-2030, asi como estadisticas de defun-
ciones generales proporcionadas por el INEGI.
El software utilizado para realizar la EIS fue
BenMAP-CE.

Los impactos a la salud seleccionados fueron
aquellos relacionados con mortalidad por la expo-
sicién crénica a los contaminantes analizados®®.

— Para PM.s muertes por causas no acciden-
tales (que considera enfermedades cré-

99°30'0 99°15'0 99°00'0 98°45'0
LN T T T

nico-degenerativas e infecciones de vias
respiratorias bajas), enfermedad isquémica
del corazdn, enfermedad cerebrovascular,
EPOC y céancer de pulmdn, todas para el
grupo de edad de 25 afios 0 més.

— Para Os muertes por EPOC para el grupo de
edad de 30 afios 0 mas.

Se utilizaron FCR derivadas de meta-anélisis y
de estudios de cohorte en la literatura interna-
cional. En especifico, para PM.s se utilizd la fun-
cion GEMM descrita anteriormente y construida
por Burnett et al. (2018) y para Os; se empled el
estudio de Jerrett et al. (2009) de la cohorte de la
Sociedad Americana contra el Cancer.

99°30'0 99°15'0 99°00'0 98°45'0
IS T T T
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PMs(radio de 5 km)

Hidalgo
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Hidalgo

Tlaxcala

. ~-
~.
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Figura 6.13 Cobertura de las estaciones de monitoreo que operaron durante al menos uno de los afios de 2016 a 2018

Fuente: INSP & SEDEMA (2020).

18 Se calculé el promedio de los tres afios para cada insumo de datos (calidad del aire, poblacién, mortalidad) y a partir del promedio
se realizé la EIS. Esto, de acuerdo con la comunicacion personal via correo electronico con el Dr. Pierpaolo Mudu, Oficial técnico del
Centro Europeo para el Medio Ambiente y la Salud de la Oficina Regional para Europa de la OMS (09/12/2019) y el documento sobre
mortalidad (AirQ+: Mortality data) que viene adjunto a la descarga del software AirQ+ de la OMS (OMS, 2018b).

19 Los codigos de enfermedad utilizados fueron los que emplea el estudio de la Carga Global de la Enfermedad (Institute for Health

Metrics and Evaluation, 2018b).
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Para PMzs, la EIS cubri6 al 43% del total de la po-
blacion de la ZMVM (73% de la Ciudad de México y
22% de los municipios conurbados del Estado de
México) y para Os, al 72% (90% de la Ciudad de Mé-
xico y 61% los municipios conurbados del Estado
de México). Esto se debe a que solo se considera-
ron las AGEB con informacion valida de calidad del
aire; esto es, una estaciéon de monitoreo a menos
de 5 km para PMzsy a menos de 5.5 km para 0%,y
con suficiencia de informacion (=75%) para gene-
rar los indicadores del promedio anual de PM.s y el
promedio estacional (febrero a julio) de los méaxi-
mos diarios de 1 hora para Os (ver Figura 6.13).

A continuacion se resumen los resultados de mor-
talidad prematura para causas generales por expo-
sicion a PM,s,y para EPOC en el caso de exposicion a
Os. Las muertes prematuras anuales atribuibles a
la contaminacion del aire al evaluar el escenario de
mejor calidad del aire fueron 8983 (IC 95%: 6267 a 11
424), de las cuales 93% se debieron a exposicion
a PM,s. Asimismo, 74% de las muertes prematuras
estimadas se registraron para la Ciudad de
México, debido a la mayor cobertura del SIMAT en
comparacion con el Estado de México. Se regis-
traron tasas de 142 y 128 muertes prematuras por

cada 100 000 habitantes, para la Ciudad de México
y el Estado de México, respectivamente, valores de
magnitud similar y que se estimaron con base en
la poblacion del grupo de edad correspondiente
para la evaluacién de impactos por Oz y PMss.

Como se menciond anteriormente, también se
evaluaron otros escenarios de mejora de la ca-
lidad del aire. De alcanzarse las GCA de la OMS
(10 pg/m?* de PM,s como promedio anual y 75 ppb
como promedio de los méximos de 1 hora duran-
te la temporada de Os), se evitarian 4357 muer-
tes prematuras (IC 95%: 3064 a 5567). De cumplir
con los limites de las NOM de salud ambiental
(12 pg/m* de PM.s como promedio anual vy
95 ppb de Os como promedio horario), en la ZMVM
se hubieran evitado 3539 muertes prematuras (IC
95%: 2530 a 4487). Por ultimo, si se lograra un 10%
de reduccién en los niveles de PM,s y Os, se po-
drian evitar 814 muertes prematuras (IC 95%, 525
a 1091). Es importante hacer énfasis en que, en el
caso de PMss, esta evaluacion Unicamente consi-
dera al 43% de la poblacion total de la ZMVM, y al
72% para la evaluacion de impactos por Os, por lo
que los resultados estan subestimados. La Figura
6.14 resume graficamente estos resultados.

11500
Escenarios con mejor
9500 - O calidad del aire

g ..........................................
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g Reduccién del 10% en

i los niveles promedio

g 5500 (2016-2018)

€

% 4218

© 3500 - 3536 Figura 6.14 Muertes prematuras

"E’ evitables en la Zona Metropolitana
3 del Valle de México de acuerdo con
2 . . .

1500 A cuatro escenarios de calidad del aire
para PMzsy para ozono (promedio de
3 691 % 631 2016 2 2018)
W139,3 ©124 Fuente: INSP & SEDEMA (2020).
PM, s 0,

20 Estos valores corresponden a la mediana de la cobertura espacial de las estaciones para cada contaminante.
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Cuando se analizan causas especificas de muerte
por exposicion a PM,s, se observa que la enferme-
dad isquémica del corazén es una de las causas
principales de mortalidad. A este padecimiento se
atribuyen 3476 muertes prematuras en la ZMVM,
lo que equivale a 41.6% de la estimacion total por
causas generales al evaluar el escenario con mejor
calidad del aire (ver Figura 6.15).

Los resultados del presente anélisis son consis-
tentes con estudios previos y para su estimacion
se utilizd la evidencia epidemiolégica més re-
ciente. Los resultados refuerzan la necesidad de
ampliar la cobertura del monitoreo en la ZMVM,
especialmente en los municipios conurbados
del Estado de México, para asi evitar la subes-
timacién de los impactos en salud. Se destaca
también que se incluye una evaluacion para un
escenario de mejor calidad del aire, estimando
los impactos a la salud de la poblacién que ocu-
rren a concentraciones mucho mas bajas que los
niveles recomendados por la OMS.

Resumen de resultados

Comparar los resultados de mortalidad evitable
estimados por las diferentes EIS permite determi-
nar los beneficios generales que se observarian en
caso de alcanzar niveles especificos de calidad del
aire y compararlos con la mortalidad relacionada
con otras intervenciones o sectores (por ejemplo,
muertes evitadas por desnutricién). Cuando se
asigna un valor monetario a los impactos a través
del VSL, es posible hacer una relacion entre los
costos y beneficios de diversas politicas que no
cuentan con un dato comparativo comin y que se
desarrollan en distintos sectores pero que tienen
como finalidad el bienestar social.

La variabilidad de los valores disponibles en la li-
teratura para el VSL es uno de los principales fac-
tores detras de la incertidumbre de los beneficios
estimados por cualquier EIS y el subsecuente ana-
lisis costo-beneficio; esto se deriva del método de
valuacion elegido (preferencias reveladas o decla-
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Figura 1.15 Porcentaje de muertes prematuras por
causa especifica para contaminacion por PM.s en
la Zona Metropolitana del Valle de México

Fuente: INSP & SEDEMA (2020).

radas), la ubicacion del estudio y la metodologia
utilizada para transferir el VSL al contexto local, y
el ano de evaluacion (Kochi et al., 2006). Con la fi-
nalidad de reducir la incertidumbre, se realizé una
revision de evaluaciones recientes que estiman
VSL, y asi determinar el valor mas apropiado para
la ZMVM; para considerar la incertidumbre exis-
tente en la determinacion del VSL, se decidié uti-
lizar dos valores: uno primario (VSL1) igual a 2.166
millones de ddlares, y uno secundario (VSL2) igual
a 0.416 millones de dolares (USD a precios de
2018). El VSL1 permite generar un rango alto de
beneficios econdémicos, en tanto que el VSL2 pro-
porciona una estimacioén para un escenario con
beneficios méas bajos.

De manera general, alcanzar los limites permisi-
bles de las NOM de salud ambiental permite evitar
mas de 6500 muertes anuales en la ZMVM, de las
cuales la mayoria se asocia a la contaminacion
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por PM,s. Es asi que, desde el punto de vista de
salud publica, resulta mas importante reducir la
concentracion de particulas PM,s que la de Os, al
ser el primero un contaminante con impactos mas
nocivos sobre la salud. Las cifras de mortalidad
evitable son equiparables con el nimero de de-
funciones por homicidio ocurridas durante 2018
en toda la ZMVM, que suman poco mas de 3800.
Si se compara con la mortalidad natural de toda
la zona de estudio en 2018, que fue de 116 447
defunciones, se estima que la mortalidad por con-
taminacion del aire contribuye con al menos el
5.6% de las muertes totales. Bajo un escenario de
cumplimiento de las GCA de la OMS, los beneficios
podrian ascender a casi 8000 muertes prematuras
evitables (mas del 6.9% de la mortalidad total en
la zona de estudio). Si se acotaran los datos de
mortalidad a la cobertura geografica de las EIS vy
los grupos de edad analizados, la contribucion
porcentual serfa ain mayor.

La Tabla 6.10 resume los beneficios econdémicos
de reducir la concentracién de contaminantes
en el aire ambiente en la ZMVM. Si bien estos re-
sultados corresponden a evaluaciones para afios
particulares, considerando que la calidad del aire
por PM,sy Os no ha mostrado una tendencia a la
baja en los Ultimos afios, y que la poblacién de la
ZMVM aumenta afio con afo, se puede asumir que
los beneficios de mejorar la calidad del aire a futuro
tendrian una magnitud equiparable.

Bajo un escenario de cumplimiento de las NOM de
salud ambiental, el beneficio econémico total pue-
de ascender a mas de 14 mil millones de délares
(USD de 2018), considerando el VSL primario. Si se
utiliza el VSL secundario, los beneficios monetiza-
dos oscilan alrededor de los 2700 millones de dola-
res. Considerando una paridad de poder de compra
del tipo de cambio del Banco Mundial de 9.13 MXN/
USD en 2018%, los beneficios econdmicos serian
equivalentes a mas de 130 mil millones de pesos
(M.N. a precios de 2018) con el VSL1, lo que repre-
senta 2.55% del PIB de la ZMVM en 2018 (para mas
informacién consultar la seccion 1.4 del Capitulo 1).

Bajo un escenario de gestion en donde se alcan-
zan las GCA de la OMS, los beneficios econdmicos
son mayores, entre 3.2 mil y 18 mil millones de
délares (entre 30 y 160 mil millones pesos, M.N. a
precios de 2018), dependiendo del VSL seleccio-
nado. Estas cifras representan un beneficio gene-
ral y se interpretan como la cantidad monetaria
que la sociedad estaria dispuesta a pagar para
reducir la probabilidad de morir. El resultado no
es transferible directamente a un costo financie-
ro, pero si incluye las principales externalidades
asociadas a la contaminacién del aire.

No obstante, es importante sefialar algunas de las
limitaciones de las EIS:

— La cuantificacién de impactos en la mortali-
dad estd restringida solo a algunas causas y
grupos de edad con informaciéon epidemio-
l6gica confiable.

— La EIS requiere de informacion de calidad
de aire, por lo que, dependiendo del con-
taminante analizado, la cobertura de los
datos del SIMAT es limitada y algunos mu-
nicipios y/o habitantes quedan excluidos de
la evaluacion. Es asi que la cobertura para
toda la ZMVM es parcial, en especial para
municipios en las periferias que, como se
expuso anteriormente, presentan varios fac-
tores que incrementan la vulnerabilidad de
su poblacion.

— Las FCRy el método de asignacion de exposi-
cidn a contaminantes son dos factores de in-
certidumbre dentro de la EIS. Contar con FCR
confiables y estadisticamente significativas,
asi como datos actualizados en bases de in-
formacion epidemioldgica, es esencial para
cuantificar de manera precisa los impactos a
la salud. Al momento solo se utilizan FCR de-
terminadas en otros pal'ses; contar con datos
a nivel local podria aumentar la precision de
las estimaciones.

21 Factor de conversion de Paridad del Poder Adquisitivo del Banco Mundial. Disponible en:
https://datos.bancomundial.org/indicador/PA.NUS.PPP?locations=MX



Estudio

INSP & SEDEMA
(2020)

Trejo-Gonzalez
etal. (2019)

INECC-INSP
(2017)

INECC (2014)

Ano ‘ Contaminante

Supuestos de evaluacion

Cobertura geografica

Supuestos de evaluacion

ol W

Causas de muerte

Escenario de gestion

Beneficios —|

Impacto econémico
Mortalidad evitable (millones de USD de 2018)

VSL1 VsL2

Promedio feb-jul
(max. diarios 1 h) <95 ppb 3 $6 $1
Promedio feb-jul
Promedio @ de la poblacién &aougzsé %;nerales (max. diarios 1 h) <75 ppb 139 $301 $58
2016-2018 de laZMVM Th Promedio feb-jul
........................ =30 afios (méx. diarios 1 h) <38 ppb 631 $1367 $263
Promedio feb-jul (méx. diarios
1 h), 10% de reduccién : 124 $269 $52
Promedio anual <12 pg/m? 3536 $7660 $1471
Promedio de la poblacién Causas generales Promedio anual <10 pg/m? 4218 $9137 $1755
2016-2018 de laZMVM (AOO-E99),
......................... =25 afios Promedio anual <2.4 pg/m? 8353 $18 095 $3476
Promedio anual, .
10% de reduccién 691 $1497 $288
AR EEs Causas generales Promedio anual <12 pg/m? 6864 $14 869 $2856
2013 de la ZMVM e '
............................. o =15 anos Promedio anual <10 Ilg/m3 7869 $17 046 $3274
enarcaciones Causas generales Promedio anual <12 ug/m? 6687 $14 486 $2782
2015 de la ZMVM (A00-R99), .
............................. . =15 anos Promedio anual <10 ug/m3 7729 $16 743 $3216
Promedio anual
demarcaciones Causas generales (méx. diarios 8 h) <70 ppb 253 $548 $105
2015 delaZMVM LA??S;?)QS), Promedio anual
............................. . = (méx. diarios 8 h) <50 ppb 1051 $2277 $437
demarcaciones Causas generales Promedio anual <12 ug/m? 6232 $13500 $2593
2015 g (A00-R99), :
elazMvM -
............................. . =15 anos Promedio anual <10 Hg/ms 7252 $15 710 $3018
Causas cardiovasculares Promedio anual <15 pg/m? 753 $1631 $313
2010 AGEB urbanas de las (I10-I139), cancerde .
76 demarcaciones pulmon (C33-C34) y EPOC i ,
(J40-J44, 147), = 30 afios Promedio anual <10 pg/m 1421 $3078 $591

Fuente: Elaboracion propia.

Bajo estos supuestos, la cuantificacion de impac-
tos en la mortalidad se debe considerar como un
minimo. Ampliar la evaluacion a otras causas de
enfermedad y grupos de edad, extender la cober-

tura geogréfica del andlisis, asi como considerar de
forma rutinaria escenarios mas estrictos en los que

se incluyan los impactos debido a la exposicion a
valores por debajo de las GCA de la OMS, probable-
mente daria como resultado un mayor nimero de
muertes prematuras evitables. No obstante, tam-
bién es importante reconocer que a mayores ni-
veles de concentracion, la relacién de las FCR deja

de aumentar proporcionalmente, por lo que los
resultados podrian estar moderadamente sobrees-
timados (INSP & INECC, 2017). De los estudios abor-
dados, solo la evaluacion de la Escuela de Salud
Publica T.H. Chan de la Universidad de Harvard y la
evaluacion de SEDEMA (2020) restringen las FCR.
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6.4.3 Beneficios sociales derivados de mejoras en la calidad el aire

Como se analiza en el capitulo, es comun asignar-
le un valoreconémico al impacto de la contamina-
cion del aire en la salud de las personas y, aunque
estas cifras son una guia para la estimacion de
beneficios y la toma de decisiones, no reflejan el
costo total que el problema implica. Los costos
sociales derivados de la mala calidad del aire se
deben considerar tanto en el diagnostico del pro-
blema como en el disefio de politicas publicas.
Desde esta perspectiva, el beneficio econdmico
que se debe cuantificar es la monetizacion del
cambio en el bienestar social, debido a la reasig-
nacion de recursos para actividades de reduccion
de emisiones contaminantes. Si se asume que el
bienestar social se puede medir utilizando una
funcion aditiva de los servicios publicos individua-
les, entonces el costo social es igual a la suma de
las variaciones compensatorias individuales (Ha-
zilla & Kopp, 1990).

Un acercamiento hacia la forma de medir este cos-
to social es a través de la voluntad que tendria la
poblacién para pagar por una buena calidad del
aire. Una investigacion de Chakraborti et al. (2019)
evalué si las personas que viven en la Ciudad de
México valoran la calidad del aire. El estudio se
realizo estableciendo precios heddnicos® a la vi-
vienda, buscando un acercamiento que evidencie
si estos reflejan la disposicién de una persona pro-

medio a pagar por la calidad del aire. Los precios
heddnicos de la vivienda se midieron en funcién
de sus caracteristicas estructurales, el vecinda-
rio en el cual se encuentran (cédigo postal) y sus
caracteristicas ambientales. Los resultados indi-
can que el aumento de 1 ug/m?* de PMi, PMys y
Oz reduce el valor de la vivienda en un 0.6%, 2.6%
y 0.6%, respectivamente. Finalmente, se estimo
una disposicién marginal a pagar por disminuir la
contaminacion por PMy entre $2.61-4.96 USD/m?,
por PMys entre $9.14-13.92 USD/m? y por Os entre
$0.87-7.04 USD/m? (precios de 2010).

Los resultados sugieren que, a pesar de la falta
de conciencia en torno a la calidad del aire y sus
impactos negativos en la salud, la poblacién de la
Ciudad de México monetiza e incorpora una co-
modidad como la calidad del aire dentro del valor
del suelo. En comparacién con las particulas sus-
pendidas, la menor disposicién a pagar por mejo-
rar la calidad del aire por O; puede deberse a que
tal vez la poblacion de la Ciudad de México y su
zona metropolitana percibe a este contaminante
como un problema metropolitano que afecta de
manera mas frecuente a la totalidad de la zona de
estudio, debido a las restricciones en el transpor-
te, actividades recreativas y produccion de bienes
durante las contingencias atmosféricas (Chakra-
borti et al., 2019).

6.5 Estrategiasy acciones institucionales en materia
de calidad del aire y salud publica

..................................................

La salud publica es una parte funcional y opera-
tiva perteneciente al sistema de salud, cuyas fun-
ciones incluyen acciones que deben de realizarse
con fines concretos y necesarios para mejorar la
salud de la poblacion. En este sentido, el Estado
es el actor central que tiene la capacidad para
poner en marcha acciones especificas de movili-

..................................................

zacién, promocién, orientacion y articulacién de
agentes sociales para garantizar la salud publica.

Dentro de la ZMVM se cruza el actuar de diferentes
dependencias del sector salud y medio ambiente
en los tres 6rdenes de gobierno. A continuacion se
enlistan las acciones mas relevantes que realizan

22 Los modelos de precios heddnicos son evaluaciones indirectas que permiten asignar un valor a bienes que no estan presentes explici-

tamente en el mercado, como lo es la calidad del aire.
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diferentes dependencias dentro de la ZMVM y que
permiten reducir la emisiéon de contaminantes y
precursores, prevenir la exposicion a niveles de
contaminacion que impliquen un riesgo a la sa-
lud, y evaluar los impactos perjudiciales a la salud
que la mala calidad del aire tiene en la poblacién.

— Servicios de salud y asistencia social de la
Secretaria de Salud Federal.

— Servicios de salud y asistencia social de las
respectivas Secretarias de Salud del Estado

— Operacién del Sistema de Monitoreo Atmos-
férico (SIMAT) de la Ciudad de México, cuya
cobertura se extiende a la zona conurbada
del Estado de México. Los resultados de las
evaluaciones de la calidad del aire y el cum-
plimiento de la normatividad en materia de
salud ambiental, asi como la operacion del

— ElPrograma para Preveniry Respondera Con-
tingencias Ambientales Atmosféricas (PRRE-
CAA). Este programa es instrumentado por la
SEDEMA en la Ciudad de México y la SMAGEM
en el Estado de México, en colaboracion con
el Gobierno Federal y la CAMe. La descripcion
del PRRECAA se aborda en el Capitulo 3.

— Programas para la gestion y manejo del fue-
go en la ZMVM. Se destaca el Protocolo de
Atencion de Incendios Forestales de la Ciu-
dad de México, desarrollado por la SEDEMA,
el Programa Especial para Incendios Foresta-
lesy la Estrategia de Manejo del Fuego 2015-
2025 del Gobierno del Estado de México; y el
Sistema de Alerta Temprana de Incendios de
la Comisién Nacional para el Conocimientoy
Uso de la Biodiversidad (CONABIO).

— Las actividades del Comité Cientifico Téc-
nico de Vigilancia sobre Contaminacién
Atmosférica y sus diferentes grupos de tra-

bajo, cuyo objetivo principal es evaluar el
impacto de la contaminacién atmosférica
en la salud de la poblacion de la Ciudad de
México, para instrumentar estrategias y ac-
ciones en salud publica.

— Sistemas de vigilancia epidemioldgica que
operan en la zona de estudio. Se destaca el
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemio-
l6gica (SINAVE) y el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Efectos a la Salud por
Contaminacion Atmosférica (SIVEESCA); este
ultimo es un sistema especifico para la Ciu-
dad de México.

— Herramientas de comunicacién sobre el es-
tado de la calidad del aire y los riesgos a la
salud por parte e la SEDEMAYy la Direccién de
Promocién de la Salud de la SEDESA. Se des-
taca la difusiéon y comunicacién del indice
Airey Salud, cuyos aspectos técnicos se des-
criben en el Capitulo 3, y el Indice de Riesgo
para Personas Susceptibles (IRPS), por parte
de la SEDEMA. Las acciones encaminadas a
la difusién de informacién, la comunicacion
social y la participacién ciudadana se abor-
dan en el Capitulo 8 del ProAire.

— El Plan Estratégico de Movilidad de la Ciudad

de México, instrumentado por la SEMOVI, y

programas de movilidad gubernamental,

empresarial y escolar.

— Programas educativos de los Servicios de Sa-
lud Pdblica de la Ciudad de México, en espe-
cifico el Programa de Salud Escolar, para la
promocién de buenas practicas de salud en
escuelas de la ciudad.

Muchas de estas acciones se abordan en otras sec-
ciones del presente ProAire; el Anexo 6.2 detalla
como cada una de ellas se relaciona con la protec-
cion a la salud de la poblacion.





