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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto a corto plazo del PMj, y Ozono sobre la mortalidad
cardiopulmonar en la localidad de Santa Fe de Bogota para el periodo 2012-2014.
Metodologia: Estudio de series de tiempo que utiliz6 modelos de Poisson ajustados por
factores de confusion relacionados con variaciones en el tiempo tales como temperatura y
humedad relativa, utilizando estructuras auto correlativas que incluyeron el promedio movil
de 3 dias y efectos diferidos (lags) de hasta 5 dias para los contaminantes individuales. Se
utilizé la informacion horaria registrada en la estacién de monitoreo de calidad del aire de
la localidad, la cual es de tipo tréfico. La causa antecedente de mortalidad cardiopulmonar
diaria en la localidad se obtuvo de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota.

Resultados: Se evidencié un efecto de la exposicion a PMio y Ozono en la mortalidad
cardiopulmonar, que no fue estadisticamente significativa. En todas las edades, por un
incremento de 10 ug/m? en el promedio diario de PMio se observé un aumento del 1%
(1C95%:-6,33; 9,10) en la mortalidad cardiopulmonar dos dias antes del deceso (lag2), un
incremento del 3% (1C95%:-6,78; 14,16) en la mortalidad cardiovascular en el lag2 y un
incremento del 1% (1C95%:-13;16) en la mortalidad por infeccion respiratoria de las vias
aéreas inferiores en el dia del deceso (lag0). Asi mismo, un aumento de 11 ppb en el
promedio méximo diario 8 horas de ozono incrementa la mortalidad cardiopulmonar en un
5% (IC95%:-11,16; 24,57) un dia antes del deceso (lagl).

Conclusiones: Los resultados muestran una evidencia entre la relacion de los
contaminantes PMip y Oz y la mortalidad cardiopulmonar, aunque los valores no fueron
estadisticamente significativos. Ademas, se pudo evidenciar que el grupo etario que tiene
mayor riesgo de mortalidad cardiopulmonar es el de las personas mayores de 65 afios.

Palabras clave: mortalidad cardiopulmonar, estudio de series de tiempo, PMio, 0zono,
infeccion respiratoria de las vias aéreas inferiores.

ABSTRACT

Objective: evaluate the short-term effect of PMip and ozone on cardiopulmonary mortality
in the locality of Santa Fe of Bogota for the period 2012-2014.



Methods: time series study that used Poisson models adjusted for confounding factors
related to variations in time such as temperature and relative humidity, using self correlative
structures that included the 3 day moving average and deferred effects (lags) up to 5 days
for individual and combined contaminants. we used hourly information recorded on the air
quality monitoring station of the locality, which is a traffic type. The antecedent cause of daily
cardiopulmonary mortality in the locality was obtained from the District Health Secretary of
Bogota.

Results: an effect of the exposure to PMie and Ozone in cardiopulmonary mortality was
evidenced, which was not statistically significant. In all ages, a 10 pg/m3 increase in the
average daily of PMio showed a 1% (95% CI:-6.33; 9.10) increase in cardiopulmonary
mortality two days before death (lag2), an increase of 3% (95% CI: -6.78; 14.16) in
cardiovascular mortality in lag2 and an increase of 1% (95% CI:-13;16) in mortality from
lower respiratory tract infection on the day of death (Lag0). Likewise, an increase of 11 ppb
in the average daily maximum 8 hours of ozone increases cardiopulmonary mortality by 5%
(95% Cl:-11.16; 24.57) one day before death (lagl).

Conclusions: the results show evidence in the association of PMio and Oz contaminants
and cardiopulmonary mortality, although the values are not statistically significant. In
addition, it was possible to show that the age group with the highest risk of cardiopulmonary
mortality is those older than 65 years.

Key Words: cardiopulmonary mortality, time series study, PMio, 0zone, low respiratory
infection.

INTRODUCCION

La contaminacion del aire representa un importante riesgo medioambiental para la salud,
tanto en paises desarrollados como en paises en desarrollo [1]. Los efectos sobre la salud
por contaminacion atmosférica pueden ser causados por la inhalaciéon de contaminantes
como: ozono (Ogs), diéxido de nitrégeno (NO.), dibxido de azufre (SOz), monéxido de
carbono (CO), plomo (Pb), material particulado con diametro aerodinamico menor a 10 ym
y 2.5 um (PMiyoy PM25s) 0 por diversas toxinas en el aire [2]; cuya fuente principal es la
emision de gases por la combustion de gasolina, diésel, gas natural [3], o por emisiones de
chimeneas industriales, consumo de energia, entre otros [2]. Los efectos sobre la salud
pueden abarcar enfermedades respiratorias, pulmonares, cardiopatias y neumopatias [1],
siendo mas vulnerables aquellas personas que son menores de 2 afios [4], ancianos y que
tengan enfermedades cardiacas, asma y otros marcadores genéticos [5].

Estudios epidemiolégicos se han llevado a cabo estimando la asociacion existente entre la
exposicion a los contaminantes atmosféricos a corto y largo plazo, con la morbilidad y
mortalidad. Un estudio realizado en China en el 2004 report6 que por el aumento de 10
ug/m® de PMyo se incrementa un 0,4% la mortalidad cardiovascular y 0,6% la mortalidad
pulmonar [6]. En Estados Unidos en el 2015 se encontr6 que un incremento de 100 ppb de
Os se asocia con un aumento de 0,45% en la mortalidad respiratoria [7]. En China en el
2012 se evalud la asociacion entre la mortalidad por EPOC (Enfermedad Pulmonar



Obstructiva Cronica) y la exposicién a PM1o, como resultado se observd que el incremento
de 10 pg/m® de PMio aumenta un 2,7% las hospitalizaciones y un 1,1% la mortalidad por
EPOC [8]. Por otra parte en Bélgica en el 2013 se encontré que al incrementar 10 pg/m? el
PMso, aumenta un 1,8% la morbilidad por Infarto Agudo de Miocardio [9].

En Latino América la mala calidad del aire genera impactos sobre la salud, el bienestar
social y la economia, disminuyendo las condiciones vitales de los ciudadanos [10]. Segun
el CAI (Clean Air Institute) en américa latina hay paises que no miden la calidad de aire,
s6lo 17 de los 33 paises cuentan con redes de monitoreo de calidad del aire [11], afectando
la percepcion del estado general de la calidad de aire en la zona [10]. En el 2001 el CAI
realiz6 un reporte con la informacion de varias ciudades de América Latina y el Caribe,
indicando que todas las ciudades excedieron los valores maximos establecidos por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), destacdndose Bogota, Lima, Monterrey,
Guadalajara, Medellin, San Salvador, entre otros [10] [12].

Para el 2010 Colombia contaba con 170 estaciones de monitoreo de calidad de aire, donde
los contaminantes mas monitoreados fueron PMs, (el 85% de las estaciones lo monitorea),
seguido de NO2, SO, O3, PST, CO y PM2s. En el periodo 2007- 2010 las corporaciones
autonomas regionales CAR, CORPONOR, AMVA y CORPOANTIOQUIA registraron mas
concentraciones de PMio[13], aunque las ciudades que mas contribuyen a la mala calidad
del aire del pais son Bogota y Medellin [14]. Colombia es uno de los paises de América que
tienen mas muertes atribuidas a la contaminacién atmosférica, 158 muertes por
enfermedades respiratorias agudas, 270 muertes por EPOC, 748 muertes por cancer de
pulmén, 3.688 muertes por enfermedades isquémicas del corazéon y 1.638 muertes por
derrame cerebral [12].

Bogota, capital de Colombia, es una de las ciudades mas contaminada de Latinoamérica
[15], la Secretaria Distrital de Ambiente (SDA) ha estimado que las principales fuentes de
emision son las industrias y las fuentes maoviles [16]. En el 2015 la estacion que reportd
concentraciones que excedian los valores maximos permisibles por la legislacién nacional
fue la de Carvajal-Sevillana, reportes de afios anteriores han indicado que la localidad de
Kennedy es la zona mas contaminada del pais [14]. Estudios realizados en la ciudad indican
que la mortalidad general en la poblacién aumenta 0,71% al incrementar 10 pg/m3y 1,43%
por mortalidad respiratoria [17].

La localidad de Santa Fe, objeto del presente estudio, esta ubicada en la parte centro-
oriental de la ciudad de Bogota, tiene una extension total de 4.517 hectéreas (ha), de las
cuales 3.820 ha estan catalogadas como suelo rural y 697 ha pertenecen a suelo urbano.
De acuerdo a los resultados del Censo 2005 del DANE, el total de hogares particulares
censados en Santa Fe corresponde a 32.219, de los cuales 1.366 (4,1%) tiene alguna
actividad econdémica al interior de los hogares, donde el 40% se dedican al desarrollo de
actividades del sector servicios, el 35,9% a comercio y el 13,8% a industria [18]. Se estima
que la mala calidad del aire en la localidad principalmente se debe al transito de vehiculos
particulares y Transmilenio, seguido por actividades industriales como las ladrilleras y la



incineracion de las basuras domésticas en zonas rurales, donde no se presta el servicio de
recoleccién de residuos [19]. Para el afio 2014 la estacion “Sagrado Corazon” o “Ministerio
de Ambiente” de la localidad Santa Fe reporté un promedio anual de PMio de 43 ug/m?
disminuyendo en el afio 2015 a 34 ug/m?3, cumpliendo con la norma nacional anual, lo mismo
para PM.s donde en el 2015 el promedio anual fue de 15 pg/m? [20].

En cuanto a mortalidad, la localidad para el afio 2007 presentd 70 muertes por
enfermedades isquémicas del corazon, 57 por enfermedades cerebrovasculares, 33
muertes por enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores, 26 muertes en
enfermedades cardiopulmonares y 19 muertes por infecciones respiratorias agudas [21].

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto a corto plazo del PM;o y Ozono sobre
la mortalidad cardiopulmonar en la localidad de Santa Fe de la ciudad de Bogota para el
periodo del 2012 al 2014.

MATERIALES Y METODOS
Disefio de estudio

Se realizd un estudio ecolbgico de series de tiempo, en la localidad de Santa Fe para el
periodo 2012-2014, utilizando modelos estadisticos que permiten construir una descripcion
o modelo explicativo de la evolucion temporal de las variables, cuantificando los efectos de
factores de riesgo [22], como la exposicibn a los contaminantes atmosféricos;
adicionalmente el estudio utilizé lags o retardos, los cuales dan mayor flexibilidad para
evaluar de mejor manera los impactos de la contaminacion del aire [23]. El modelo
estadistico utilizado fue la distribucién condicional de Poisson [24] que permite analizar los
efectos mixtos e individuales de los contaminantes criterio sobre la mortalidad
cardiopulmonar. Este estudio hace parte del proyecto “Efecto a corto plazo de la
contaminacién del aire sobre la mortalidad cardiopulmonar en cuatro localidades de
Bogotd”, desarrollado por la Maestria de Salud Publica de la Universidad Santo Tomas.

Datos sobre contaminacién, variables meteorolégicas y mortalidad

Los datos de contaminacion del aire y variables meteorolégicas se obtuvieron de la estacion
de la Red de Monitoreo de Calidad del Aire de Bogota (RMCAB), ubicada en la localidad de
Santa Fe, la cual pertenece a la Secretaria Distrital de Ambiente (SDA). La estacion se
identifica con el nombre de “Sagrado Corazén” o “Ministerio de Ambiente”, localizada en las
coordenadas 4°37'31.75"N y 74°4'1.13"W, especificamente en la direccion Calle 37 # 8-40,
siendo la zona de tipo urbana, con una altitud 2.621 m [25]. La estacion es de tipo de trafico,
lo cual indica que estd ubicada de manera que el nivel de contaminante medido esta
determinando principalmente por emisiones del trafico cercano [26]. La base de datos
proporcionada por la SDA registra informacion horaria de los contaminantes PMio y Os,
ademas de variables meteorolégicas como humedad relativa y temperatura.



Los datos de mortalidad cardiopulmonar se obtuvieron de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota (SDS), donde se seleccionaron las causas cardiopulmonares definidas en la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades en su décima version (CIE-10)
(Tabla 1), estratificando por grupos etarios de menores de 1 afio, 1 a 5 afios, 6 a 14 afos,
15 a 64 y mayores de 65 afios.

Tabla 1. Diagndsticos de patologias de mortalidad cardiopulmonar

Caodigo CIE Enfermedad
1200-1209 Angina de pecho (ANG)
1210-1219 Infarto del miocardio (IM)
1240-1249 Enfermedades isquémicas agudas del corazén (EIAC)
1440-1459 , 1470- L
1509 Disritmias (DR)
I600-|F6299é 1640- Cerebrovascular (CERVAS)

1630-1639 Infarto cerebral (STROKE)

Infecciones agudas de las vias respiratorias

J000-J069 superiores (IAVAS)
J100-J119 Influenza (INFLU)
J120-J189 Neumonias (NEUMO)
J200-J229 Bronquitis Bronquiolitis (BRONQ)
J400-J449 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (EPOC)
J450-J469 Asma (ASMA)
Fuente: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades en su décima version

(CIE-10).
Tratamiento de datos de contaminantes y mortalidad

La base original de contaminantes para la localidad de Santa Fe comprendia el periodo
2008-2014, a la cual se le realiz6 un analisis descriptivo en cuanto a la disponibilidad de
datos anuales, indicando que los afios 2008 y 2009 no cumplian con el porcentaje minimo
de datos (75%), ademas en el afio 2011 la estacion fue trasladada dejando de registrar
datos por 9 meses continuos, razén por la cual se decidié limitar el andlisis al periodo
comprendido entre los afios 2012 a 2014.

La estacion mide los contaminantes PMio, PM.s, O3 y CO, de los cuales PM2s y CO no
disponian de por lo menos el 75% de datos, por lo cual se excluyeron del analisis. Para O3
se calculo el promedio moévil méximo horario de 8 horas y el méximo diario, mientras que
para PMyo, la humedad relativa y la temperatura se estimo el promedio de 24 horas.

La base de datos de mortalidad de la ciudad de Bogota comprendia informacion desde el
2008 hasta el 2014. Para el desarrollo del trabajo sélo se seleccionaron los afios 2012 a
2014; debido a que la estacién no registré datos por 9 meses consecutivos en el afio 2011
generando un sesgo en el modelo, luego mediante filtros del programa Microsoft Excel se
dej6 Unicamente la informacion de la localidad de Santa Fe; la informacién fue



posteriormente estratificada por los cédigos establecidos en la CIE-10 (Tabla 1) y
clasificada por grupos etarios. Los dias que registraron muertes se les asign6 el valor 1 en
la matriz y los dias en los que no se presentaron defunciones se marcaron con 0, esto con
el fin de realizar un conteo de los eventos por dia de estudio.

Método estadistico

Mediante el software IBM SPSS Statistics 23 se realizé un andlisis exploratorio de datos
para los contaminantes PMiyy y Oz, ademas de las enfermedades cardiovasculares,
cardiopulmonares y respiratorias por grupos etarios, calculando estadisticos como: la
media, mediana, desviacion estandar, maximos, minimos, rango intercuartil y los
percentiles 25y 75.

La relacién entre la mortalidad por enfermedades cardiopulmonares y los contaminantes
atmosféricos fueron estimados usando el modelo de regresion condicional de Poisson con
efectos mixtos y efectos fijos, ajustando por factores de confusion como la temperatura, la
humedad relativa y los dias festivos a lo largo del periodo de estudio [24]. La relacién entre
ambas variables (enfermedades y contaminantes) fueron examinadas mediante el uso de
estructuras auto correlativas de efectos diferidos de 0 hasta de 5 dias, incluyendo el
promedio mévil de 3y 5 dias de la concentracion [27]; para cuantificar el aumento del riesgo
en la mortalidad se utiliz6 un valor de 10 pg/m?®para PMyo y 11 ppb para Os.

Para la seleccion de los modelos que se ajustaran mejor a la realidad, se utilizaron los
criterios de informacién de Akaike (AIC) y el de informacién Bayesiano (BIC), mientras que
para las combinaciones de contaminantes se tuvo en cuenta la correlacién de Pearsony el
factor de inflacion de la varianza (VIF). El analisis de los contaminantes sobre la mortalidad
se realizé en el software STATA 11.

RESULTADOS

En el analisis exploratorio de los contaminantes se observé que la media diaria de PMs, fue
38,4 ug/m3, concentracién que sobrepasa el valor anual establecido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) de 20 pg/m?3, pero no excede el valor diario establecido por la
OMS vy la normatividad colombiana (Resoluciéon 610 de 2010), de 50 y 100 pg/mé3,
respectivamente. Para ozono, el valor maximo establecido para el promedio méaximo 8
horas por la OMS (51 ppb) y la legislacién colombiana (41 ppb), no fue sobrepasado en la
localidad, ya que el valor obtenido fue de 19,24 ppb; para el Os maximo horario se registro
un promedio de 24,66 ppb, el cual no excede lo permitido por la resolucion 610 de 2010,
que establece una concentracibn maxima horaria de 61 ppb.

En la figura 1 se puede observar que se ha reportado como valor maximo de Oz méaximo
horario una concentracién de 97,9 ppb, valor que excede en 163% lo establecido por la
resolucion 610 del 2010; igual situacion se evidencia con el Oz promedio maximo de ocho



horas, con un valor maximo de 70,8 ppb, excediendo en 141% lo establecido por la OMS y
177% lo establecido por la legislacion colombiana.

Durante el periodo de estudio se obtuvo un total de 1.837 muertes por todas las causas,
donde el 26,5% (n=488) correspondid a causas cardiopulmonares, de las cuales el 77%
(n=377) ocurri6 en el grupo de mayores de 65 afios. Del total de la muertes
cardiopulmonares el 65,4% (n=319) fueron por enfermedades cardiovasculares, de las
cuales el 75% (n=239) ocurrié en los mayores de 65 afios; las muertes por enfermedades
respiratorias representaron el 34,6% (n=169) del total de las cardiopulmonares, donde el
79,8% (n=135) se dio en la poblacion mayor de 65 afios.

Figura 1. Comportamiento de PMio y Os en la localidad de Santa Fe. 2012 -2014
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De las muertes cardiovasculares el 58% (n=139) ocurrid por enfermedades agudas del
miocardio, donde un 79,8% (n=111) se presento en las personas mayores de 65 afios; las
disritmias representaron un 37,6% (n=90), del cual el 83% (n=75) se present6 en el grupo
etario de mayores de 65 afios y finalmente las enfermedades cerebrovasculares
representaron un 34,3% (n=82), donde el 68,2% (n=56) se presentd en las personas
mayores de 65 afos. En las defunciones respiratorias, del total el 62% (n=105) ocurrié por
infecciones respiratorias de las vias inferiores, donde el 71% (n=75) se observo en el grupo
de mayores de 65 afios, mientras que las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
representaron el 37,2% (n=63), de las cuales el 93% (n=59) se registré en los mayores de
65 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Comportamiento de la mortalidad Localidad Santa Fe, 2012 - 2014

Mortalidad Defunciones Media D.E Minimo | Maximo
CP Total 488 0,44 0,67 0 4
CP > 65 afios 377 0,34 0,58 0 4
CV Total 319 0,29 0,55 0 3
CV > 65 afios 239 0,25 0,48 0 3
RP Total 169 0,15 0,40 0 3
RP > 65 afios 135 0,12 0,16 0 3
IAM Total 139 0,12 0,36 0 2
IAM > 65 afios 111 0,10 0,32 0 2
DR Total 90 0,09 0,3 0 2
DR > 65 afios 75 0,07 0,25 0 2
CRB Total 82 0,07 0,28 0 2
CRB > 65 afios 56 0,05 0,22 0 2
LRI Total 105 0,09 0,32 0 3
LRI > 65 afos 75 0,06 0,26 0 2
EPOC Total 63 0,05 0,23 0 1
EPOC > 65 afios 59 0,05 0,22 0 1

CP: Cardiopulmonar; CV: Cardiovascular; RP: Respiratoria; IAM: Infarto Agudo del Miocardio; DR: Disrimias;
CRB: Cerebrovascular; LRI: Infeccién Respiratoria de las vias areas inferiores; EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica; D.E: Desviacion Estandar

Fuente: El autor.

De la poblacién total en el afio 2012 por cada cien mil personas, 0,015% murieron por
enfermedades cardiopulmonares (66,7% por enfermedades cardiovasculares y 33,3% por
enfermedades respiratorias); en el 2013 por cada cien mil personas murieron 0,015% por
enfermedades cardiopulmonares (60% por enfermedades cardiovasculares y 40% por
enfermedades respiratorias); y en el 2014 por cada cien mil personas murieron 0,014% por
enfermedades cardiopulmonares (64,3% por enfermedades cardiovasculares y 35,7% por
enfermedades respiratorias). Para el grupo de mayores de 65 afios durante el periodo de
estudio por cada mil personas murieron 0,039% por enfermedades cardiopulmonares
(64,1% por enfermedades cardiovasculares y 35,9% por enfermedades respiratorias).



Cambio en el porcentaje de riesgo en la mortalidad

Aunque los resultados no fueron estadisticamente significativos, se evidencio una relacion
entre los contaminantes y los diagnésticos estudiados, en todas las edades y los mayores
de 65 afos.

Mortalidad Cardiopulmonar, Cardiovascular y Respiratoria

Para la mortalidad cardiopulmonar, en todas las edades, se observé que por un incremento
de 10 yg/m3de PMyo en el promedio de 24 horas aumenta el riesgo un 1% (1C95%:-6,3;9,1)
tomando como referencia un periodo de dos dias anteriores al deceso (lag 2) y en el lag 1-
5 aumenta un 3% (IC95%:-6,05;14,7); para el grupo de mayores de 65 afios, en el lag 2 se
observo un incremento del 4% (1C95%:-3,5;14,07). Para el ozono, en todas las edades, el
incremento de 11 ppb en el valor maximo horario el dia del deceso (lag 0), aumenta el riesgo
en 3% (1C95%:-11,5; 20,3), mientras que en el grupo de mayores de 65 afios incremento
en 2% la mortalidad (IC95%:-14,2; 22). En el grupo de mayores de 65 afios, un aumento de
11 ppb de Oz en el promedio maximo 8 horas en el lag 1, incrementé el riesgo de mortalidad
en un 4% (1C95%:-14,04; 27,4). Al combinar los contaminantes, en todas las edades, por
un incremento de 11 ppb de Oz en el promedio maximo 8 horas y 10 ug/m®de PMyo en el
promedio 24 horas, se encontré un aumento del 3% en la mortalidad (1C95%:-13,6; 24,02);
cuando se combina el O3 maximo horario y el PMyo, se encontré un incremento del 7%
(1IC95%:-8,9; 27,01) (Figura 2).

Figura 2. Porcentaje de cambio en el riesgo en la mortalidad cardiopulmonar, cardiovascular

y respiratoria, asociada a PMio y O3 utilizando diferentes estructuras de retraso
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Frente a la mortalidad cardiovascular por un incremento de 10 ug/m3de PMioen el promedio
24 horas en el lag 2, el riesgo aumento en 3% (1C95%:-6,7; 14,1) y en el lag 1-5 hubo un
aumento de 5% (IC95%:-7,2; 19,3) en todas las edades y un 6% (IC95%:-4,9; 20,3) en los
mayores de 65 afios. Para un incremento de 11 ppb de o0zono en el maximo horario en el
lag 0, aumenta la mortalidad un 2% (1C95%:-16,1; 24,9) para todas las edades y un 8%
(1C95%:-13,8; 36,9) en los mayores de 65 afios. Se encontré un incremento del 5% en el
riesgo de mortalidad (1C95%:-15,1; 30,1) para todas las edades cuando el O; maximo
horario se combiné con el PMyio promedio 24 horas (Figura 2).

Respecto a la mortalidad respiratoria, por un incremento de 10 ug/m*® de PMjo en el
promedio 24 horas en el Lag 1-3, se observé un aumento de 1,8% (IC95%:-11,6; 17,3) en
la mortalidad en todas las edades, mientras para los mayores de 65 afios fue de 4%
(IC95%:-10,2; 22,1). En el grupo de mayores de 65 afios se evidencié un incremento de
1,7% (IC95%:-11,5; 16,9) en el lag 0, 2% (IC95%:-11,3; 17,5) en el lag 1 y 3% (1C95%:-
8,86; 16,7) en el lag 2 por el aumento de 10 ug/m?®de PMio en el promedio 24 horas. Para
ozono, cuando se presenta un incremento de 11 ppb en el maximo horario, en lag 0
aumenta un 3% (IC95%: -18,7; 32,5) la mortalidad en todas las edades. En los mayores de
65 afios, se incrementa el riesgo de mortalidad en un 8% (1C95%:22,46; 52,49) en el lag 0
y un 1,7% (IC95%: -25,6; 39,2) en el lag 1 por un aumento de 11 ppb de Oz en el promedio
maximo 8 horas. Se evidenci6 que al combinarse el PMio promedio 24 horas con el ozono
promedio maximo de 8 horas aumenta un 3% (1C95%:-12,1; 21,7) el riesgo de mortalidad
en el grupo de mayores de 65 afos (Figura 2).

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares especificas

Disritmia: Para todas las edades, se observé un incremento del riesgo del 3% (IC95%:-
25,1; 42,7) en la mortalidad cuando el PMi, promedio 24 horas se combiné con 0zono
maximo horario y un 3,5% (1C95%:-18,8; 32,2) cuando se combina el PMio promedio 24
horas con ozono promedio maximo 8 horas. Un incremento de 10 ug/m3 de PMjo en el
promedio 24 horas aumento 8,3% (IC95%:-14,3; 37,06) la mortalidad en toda la poblacion,
en el Lag 1-5 y en la personas mayores de 65 afios aumento 8,2% (1C95%: -17,3; 41,7).

En relacién al ozono, un incremento de 11 ppb en el promedio maximo 8 horas en el dia del
deceso, aumento 5% (1C95%:-31,6; 62,8) la mortalidad en el grupo de mayores de 65 afios
y en todas las edades fue de 0,7% (IC95%:-30,5; 46,6). Finalmente, se incrementé el riesgo
en los mayores de 65 afos un 10,4% (IC95%:-30,7; 76,3) cuando el ozono promedio
maximo 8 horas se combiné con el PMio promedio 24 horas y un 4,7% (1C95%:-28,7; 53,8)
cuando el PMyo promedio 24 horas se combiné con ozono maximo horario (Figura 3).



Figura 3. Porcentaje de cambio en el riesgo en la mortalidad por disritmias, asociada a
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Enfermedad cerebrovascular: Se encontré que para todas las edades, por un incremento
de 10 pyg/m® de PMy, en el promedio 24 horas en el Lag 1, aumento un 7,3% (IC 95%:-
11;29) la mortalidad y para los mayores de 65 afios, por un incremento de 11 ppb Oz en el
promedio maximo de 8 horas en el Lagl, aumenta un 5% (IC95%: -37;74) la mortalidad por
esta patologia (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de cambio en el riesgo por mortalidad por enfermedad
cerebrovascular en la Localidad Santa Fe, 2012 - 2014

Grupode | o taminante | Lag | RR | D.E | ICI | ICS | %CR
Edad

Todas PMuo loaq | 107 [0,100,89 1,29 736
> 65 afios 038 horas 91105 [027 063 1,74 5,05

RR: Riesgo Relativo; D.E: Desviacion Estandar; ICI: Intervalo de Confianza Limite Inferior; ICS: Intervalo de
Confianza Limite Superior; %CR: Porcentaje de Cambio en el Riesgo.

Fuente: El autor

Infarto agudo de miocardio (IAM): Para todas las edades se encontr6é un incremento del
1% (IC95%:-27;38) en el riesgo de mortalidad 1AM por el aumento de 11 ppb de Oz en el
maximo horario combinado con PM;o promedio 24 horas; ademas se observo un incremento



del 4,3% (IC95%:-25;44) del riesgo por un aumento de 11 ppb de Oz en el promedio maximo
8 horario en el lag 1 y un incremento del 8,4% (1C95%:-8;26) en la mortalidad en el lag 2,
por un aumento de 10 ug/m® de PMio en el promedio 24 horas (Tabla 4).

Tabla 4. Porcentaje de cambio en el riesgo por mortalidad por IAM, en todas las edades,
en la Localidad Santa Fe, 2012 - 2014

Lag o
Contaminante | combinacion con RR D.E ICI ICS | %CR
contaminante
PM1o Lag 2 1,08 | 0,08 | 0,92 [ 1,26 | 8,48
OsMaximo h PMao 1,01 | 0,26 | 0,73 [ 1,38 | 1,01
O3 8 horas Lag 1 1,04 | 0,17 | 0,75 | 1,44 | 4,38

RR: Riesgo Relativo; D.E: Desviacion Estandar; ICI: Intervalo de Confianza Limite Inferior; ICS: Intervalo de
Confianza Limite Superior; %CR: Porcentaje de Cambio en el Riesgo.

Fuente: El autor
Mortalidad por enfermedades respiratorias especificas

Infeccion Respiratoriade las Vias Aéreas Inferiores (IRVAI) y Enfermedad Obstructiva
Crénica (EPOC): En todas las edades, para la mortalidad por IRVAI se encontré que por
un incremento de 10 ug/m® de PMio en el promedio de 24 horas en el dia de deceso (lag
0), el riesgo aument6 1% (IC95%:-13; 17). Para EPOC un incremento de 10 pug/m? de PMio
en el promedio 24 horas, en el Lag 1, aumenta el riesgo en la mortalidad en 5,9% (1C95%:-
14;29); para el Lag 1-3 se observé un aumento del 5,7% (1C95%:-16;32) y para el Lag 1-5
se encontr6 un incremento del 2% (IC95%: -22;32) en el riesgo de mortalidad por esta
enfermedad (Tabla 5).

Tabla 5. Porcentaje de cambio en el riesgo por mortalidad por IRVAI y EPOC, en todas
las edades, en la Localidad Santa Fe, 2012 - 2014

Enfermedad | Contaminante | Lag | RR | D.E | ICI | ICS | %CR
Lag

IRVAI 0 1,01 0,07 | 087 | 1,17 1,01
Lag

1 1,05|0,10 0,86 | 1,29 | 5,97
PMuo Lag

EPOC 1-3 |105|0,12 0,84 |1,32| 5,73
Lag

15 |1,02|0,13(0,78|1,32| 2,10

RR: Riesgo Relativo; D.E: Desviacion Estandar; ICI: Intervalo de Confianza Limite Inferior; ICS: Intervalo de
Confianza Limite Superior; %CR: Porcentaje de Cambio en el Riesgo.

Fuente: El autor



DISCUSION

El presente estudio analizé la asociacion entre la mortalidad cardiopulmonar en la localidad
de Santa Fe y la exposicién a PMigy Os. Dentro de los resultados la poblacion que presenté
mayor riesgo correspondié a las personas mayores de 65 afios, siendo estas mas
susceptibles por condiciones como la rigidez toracica, la disminucion de la fuerza de los
musculos inspiratorios, menor efectividad de la tos y la disminucién de la percepcion
bronquial [28].

Estudios realizados en otros paises han encontrado resultados similares a los hallazgos del
presente estudio. Para la mortalidad cardiopulmonar relacionada con la exposicion a PMio,
Samet et al estimaron un riesgo del 0,68% [29] por incremento de 10 yg/m3de PMy en el
promedio 24 horas; Wang et al encontraron un aumento en el riesgo del 0,88% [30] y Kan
et al establecieron un riesgo del 0,6% en un estudio realizado en Europa [31]; estos valores
son similares a los encontrados en el presente estudio, donde el riesgo aumento en un 1%.
En relacion a la exposicion a ozono y su efecto en la mortalidad cardiopulmonar, Goudarzi
et al encontraron un aumento del 0,4% por un incremento de 5 ppb Oz en el valor maximo
horario [32], que puede compararse con el valor del presente estudio que fue del 3% por un
incremento de 11 ppb, siendo mucho mayor.

Para la mortalidad por causa cardiovascular se encontré un riesgo del 6% por el incremento
de 10 yg/m3de PMyo en el promedio 24 horas, siendo un porcentaje mayor al registrado en
otros estudios, como el realizado en Tanggu (China) en el 2013 donde se encontrd un
aumento de 1,02% [30] y en Bangkok en el afio 2002 del 1,9% [33]. Otros estudios han
identificado asociacion con valores mas pequefios, como el de Toloumi et al en el afio 2005,
donde se encontré un riesgo del 0,86% en siete ciudades europeas [34], 0 el realizado en
Shanghai en el 2000 con un riesgo del 0,27% [35] y del 0,69% en Estados Unidos realizado
en el 2008 [36]. Respecto al ozono y su asociacion con la mortalidad cardiovascular,
Khaniabadi et. al reportaron que por un aumento de 10 ppb de ozono en el maximo horario
se incrementa la mortalidad cardiovascular en un 0,4% [2], siendo este valor inferior
comparado al encontrado en la presente investigacion, el cual fue del 5%.

En cuanto a la mortalidad respiratoria, como resultado se obtuvo que al incrementar 11 ppb
de Oz en el méximo horario combinado con PMip 24 horas, aumento el riesgo en 3%; un
estudio realizado en Australia indicé que las admisiones hospitalarias en su mayoria fueron
por enfermedades respiratorias causadas por el material particulado y ozono [37], ademas
el grupo etario de mayores de 64 afios fue mas vulnerable, lo cual se ratifica en estudios
realizados por Miri et al. [38] y Cakmak et al. [27], donde el riesgo aumenta en un 1,7%,
siendo similar a los resultados del presente trabajo.

Para la mortalidad por enfermedades especificas como la EPOC, el presente estudio
encontré un aumento del riesgo del 5,9% en lag 1, por el incremento de 10 uyg/m® de PMyo
en el promedio de 24 horas, mayor al encontrado en Medellin, donde se realiz6 un estudio



asociando los contaminantes con el EPOC, encontrado un aumento del riesgo de 1,33% al
estar expuesto a 7 yg/m3 de PMyo [39], lo cual se debe a la afectacién que causa el
contaminante por su carga oxidativa incidiendo en el diagnéstico [40]. El presente trabajo
encontré que la mortalidad por infarto agudo del miocardio aumenta un 1% cuando se
presenta un incremento de 11 ppb de O3 en el valor maximo horario combinado con PMio
promedio 24 horas, efecto que se ha evidenciado en estudios que asocian PMio con esta
patologia [41] y en donde el ozono contribuye en la mortalidad para esta enfermedad [42].
Para la mortalidad por la Infeccién Respiratoria de las Vias Aéreas Inferiores (IRVAI) en el
presente estudio al incrementar 10 ug/m? de PMio en el promedio de 24 horas aumenta 1%
el riesgo, valor que puede ser comparado con un estudio realizado en Boston donde se
obtuvo un valor similar, donde el grupo etario de 0-4 afos fue el mas susceptible [43]; por
otro lado Brugha y Grigg encontraron un 50% de asociacion entre la neumonia y el material
particulado proveniente de los vehiculos, aumentando la mortalidad en 1,7% [44].
Finalmente Guo et al. realizaron una investigacion de la asociacién de la bronquitis con
contaminantes atmosféricos a corto plazo, donde la exposicién a PMio aumentaba el riesgo
en 0,94% [45].

En conclusion el mayor efecto se evidencio en la mortalidad respiratoria en el grupo de
todas las edades (figura 2) en el lag 1-5; para el grupo de mayores de 65 afios en este
mismo lag se observé el mayor efecto en la mortalidad cardiovascular al estar expuesto a
material particulado. En el ozono méximo horario se observo mayor efecto en la mortalidad
respiratoria para todas las edades en el lag 0, mientras para ozono maximo de 8 horas
combinado con PMio el efecto se observé en la mortalidad por disritmia en personas
mayores de 65 afios, este grupo etario por sus condiciones fisioldgicas y disminuciones
funcionales, es mas susceptible a la exposicion de la contaminacion atmosférica [27] [46].

El presente estudio encontré6 evidencia de una relaciébn entre la mortalidad por
enfermedades cardiopulmonares y los contaminantes PMio y Os, tanto individualmente
como en combinacion, aunque los resultados no fueron estadisticamente significativos. La
relacién encontrada puede ser sustentada por el trafico vehicular que transita por el corredor
de la carrera 7, el cual cuenta con un alto volumen de vehiculos, ya que es la Unica via que
cuenta con un plan reversible o contraflujo en horas especificas y es una de las vias de la
ciudad que tiene mayor densidad de rutas de transporte publico en el tramo desde la calle
26 hasta la calle 45 [47]. Adicionalmente, se debe tener en cuenta la orografia del sector,
ya que se encuentran los Cerros Orientales afectando la circulacion del aire presentandose
el efecto F6hn [48], lo cual permite que los contaminantes se dispersen [49].

Se observo que las concentraciones de los contaminantes en el periodo de estudio cumplen
con las directrices de la OMS y la Resolucién 610 de 2010 de Colombia, donde el indice de
calidad de aire (ICA) creado por la Agencia de Proteccion Ambiental de Estados Unidos
(EPA) en la localidad se ubica en una calidad del aire buena y moderada, incluyendo los
valores extremos registrados [50], donde la localidad se caracteriza por ser un sector
residencial y comercial [51].



Los resultados de esta investigacion proporcionaran informacion que podra ser Gtil a la
Secretaria Distrital de Ambiente y la Secretaria Distrital de la Salud de Bogota, para la toma
de decisiones encaminadas para mejorar la calidad de aire en la ciudad y reducir el impacto
gque se genera en la salud de la poblacion, especialmente en los mayor de 65 afios, a los
cuales se les podria recomendar una reubicacién de viviendas donde se asienten alejados
de las vias principales por donde hay circulacién de alto volumen de trafico vehicular y
adicionalmente incentivar a la poblacién a adoptar estilos de vida saludable, como eliminar
el habito de fumar [52].
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