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RESUMEN 

 

El presente trabajo consiste en un estudio ecológico de series de tiempo con regresión de 

Poisson en el período comprendido entre el 24 de junio de 2008 y el 30 de junio de 2014 para 

la localidad de Fontibón, cuyo objetivo era evaluar el efecto a corto plazo de la contaminación 

del aire en la mortalidad cardiopulmonar de la población de dicho lugar, a través de un 

enfoque de múltiples contaminantes. Esto se hizo a partir de la recolección y organización de 

datos de contaminación atmosférica (CO, SO2, NO2, O3 y PM10) e información meteorológica 

proporcionada por el Sistema de Vigilancia de Calidad de Aire de Bogotá y datos la 

mortalidad por enfermedades cardiopulmonares obtenidos de la Secretaria Distrital de Salud 

de Bogotá, estableciendo la relación entre los contaminantes criterio y el incremento de la 

mortalidad en la población, usando el programa Stata 11.0 para realizar los análisis 

estadísticos. Se determinó que el PM10 es el único contaminante que excede su concentración 

de acuerdo a los límites máximos permisibles establecidos en la Resolución 610 de 2010 y 

en la Guías de la OMS para contaminación atmosférica. Además, uno de los resultados fue 

que se encontró incremento en el riesgo del 7,87% en la mortalidad cardiopulmonar en el 

grupo de todas las edades por un aumento de 10 ppb en la concentración promedio de O3 

máximo 8 horas al combinarlo con el NO2 24 horas; con lo que se demuestra que si existe un 

Riesgo Relativo en el número de muertes diarias por un incremento en los niveles de los 

diferentes contaminantes criterio y su combinación entre ellos. 

 

Palabras clave: mortalidad cardiopulmonar, EPOC, contaminantes criterio, contaminantes 

múltiples, riesgo relativo, series de tiempo. 

ABSTRACT 

The present work consists of an ecological study of time series with the Poisson regression 

in the period between June 24, 2008 and June 30, 2014 in Fontibón, whose objective was 

evaluate the short-term effect of air pollution on cardiopulmonary mortality in population of  

Fontibón, through a multi-pollutant focus.This was done through the collection and and 

organization of atmospheric pollution data (CO, SO2, NO2, O3 and PM10) and meteorological 

information provided by the “ Sistema de Vigilancia de Calidad de Aire de Bogotá” and 

mortality data of cardiopulmonary diseases obtained from the “ Secretaria Distrital de Salud 
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de Bogotá”, establishing the relationship between criteria pollutants and the increase of 

mortality in the population. Stata 11.0 is used for statistical analysis. It was determined that 

PM10 is the only pollutant that exceeds its concentration according to the maximum 

allowable limits established in Resolution 610 of 2010 and the WHO Guidelines for Air 

Pollution. In addition, one of the results found in the 7.87% risk in cardiopulmonary mortality 

in the all ages group by an increase of 10 ppb in the maximum O3 concentration 8 hours 

combined with the NO2 24 hours; With this they demonstrate that there is in Relative Risk in 

the number of deaths by the level of the levels of the different pollutant criteria and their 

combination between them. 

 

Key words: cardiopulmonary mortality, COPD, criteria pollutants, multiple contaminants, 

relative risk, time series. 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La contaminación atmosférica de origen antropogénico ha venido acompañando al hombre 

prácticamente desde hace 500 años [1], aumentando su tasa de morbilidad y mortalidad al 

mismo tiempo que acorta su esperanza de vida. El estudio denominado “The Global Burden 

of Diseases, Injuries, and Ricks Factors (GBD 2015)” estimó la carga de enfermedad 

atribuible a 79 factores de riesgo en 195 países entre los años 1990 y 2015, identificando la 

contaminación del aire como una de las principales causas en la carga de morbilidad en las 

personas, especialmente en los países de bajos y medianos ingresos [2]. 

 

A partir de estimaciones realizadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el 

año 2012, se reconoce que cerca de siete millones de personas murieron en el mundo como 

consecuencia de la exposición a la contaminación atmosférica [3]. Luego, dichas 

estimaciones revelan un vínculo más estrecho entre la función que desempeña ésta en el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares y respiratorias [4]. Esto se materializa como 

una de las principales consecuencias del incremento de la mortalidad total (sin incluir muertes 

accidentales) de individuos que desarrollan enfermedades cardiopulmonares, luego de cuatro 

o cinco días de exposición a partículas, ozono y sulfatos [5]. 

 

Los contaminantes criterio afectan la salud de diferentes formas: el monóxido de carbono 

(CO), ocasiona déficit de oxígeno en la sangre, mareo, dolor de cabeza, vómito, coma 

neurológico, colapso en el sistema nervioso e incluso la muerte; el dióxido de azufre (SO2), 

afecta las vías respiratorias superiores y disminuye el funcionamiento pulmonar; el dióxido 

de nitrógeno (NO2), inflama las vías respiratorias inferiores, generando problemas 

cardiovasculares, bronquitis y asma; el ozono troposférico (O3), inflama todo el sistema 

respiratorio superior, afecta a los pulmones y aumenta la probabilidad de contraer cáncer y 

finalmente el material particulado menor a 10 µm (PM10), genera irritación en las vías 

respiratorias, tos, asma, arritmia cardiaca, ataques al corazón y bronquitis crónica [6]. 
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Una problemática que afecta a Bogotá y otras grandes urbes, es que en términos de calidad 

de aire solo se presta importancia a los efectos individuales que los contaminantes 

mencionados ejercen sobre la salud, cuando la realidad es que las personas inhalan 

diariamente una mezcla compleja de los mismos, por lo que se hace importante la aplicación 

de un enfoque de contaminantes múltiples [7]. Al no aplicar este enfoque, no se conocería la 

cifra de muertes cardiopulmonares asociadas a la respiración de los contaminantes criterio 

mencionados y por lo tanto para Bogotá se incumpliría con una de las prioridades del Nodo 

SAO (Salud Ambiental y Ocupacional) de Colombia, que prioriza la investigación sobre 

enfermedades respiratorias y cardiovasculares ocasionadas por la contaminación del aire 

exterior [8]. 

 

La localidad de Fontibón ha registrado un alto nivel de contaminación atmosférica a causa 

de la presencia de PM10 [9]  con un promedio diario de 98.4 µg/m3 y un nivel máximo de 266 

µg/m3 para el año 2007 según reportes del Sistema de Vigilancia Epidemiológica [10], lo que 

genera una problemática local específica, evidenciada en los datos reportados por la Red de 

Monitoreo de Calidad de Aire de Bogotá (RMCAB), en la que para el año 2007 se observó 

el siguiente comportamiento en el PM10 teniendo en cuenta el Índice Bogotano de Calidad 

del Aire (IBOCA): durante 23 días del año, equivalentes al 6%, los niveles se encontraron 

dentro del límite de calidad del aire considerado como bueno; 312 días (85%) presentaron 

niveles moderados de contaminación y 4 días (1%) registraron niveles desfavorables o 

insalubres para la población [11]. Teniendo en cuenta esta problemática el objetivo del 

presente estudio fue evaluar el efecto a corto plazo de la contaminación del aire en la 

mortalidad cardiopulmonar de la población de la localidad de Fontibón, a través de un 

enfoque de múltiples contaminantes.   

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio ecológico de series de tiempo, el cual consiste en comparar las 

variaciones temporales de los niveles de exposición a contaminantes criterio del aire, con 

otra serie de tiempo que refleja los cambios en la frecuencia de la mortalidad en la población 

de un área geográfica específica; se resalta que los estudios ecológicos en epidemiología se 

distinguen de otros diseños en su unidad de observación, debido a que se caracterizan por 

estudiar grupos, en lugar de individuos por separado; además en ellos frecuentemente se 

desconoce la distribución conjunta de las características en estudio a nivel de cada individuo, 

debido al uso de promedios grupales [12]. En el presente trabajo se empleó dicho tipo estudio 

puesto que es de bajo costo, se realiza en un menor tiempo y hay disponibilidad de 

información suministrada por otras entidades para desarrollar cada análisis, permitiendo 

reconocer si existe o no una relación entre la mortalidad cardiopulmonar en la localidad de 

Fontibón y la presencia de los contaminantes criterio en el aire. Además, otra motivación 

para hacer este estudio ecológico es que en posteriores trabajos se puede establecer una 
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comparación de la mortalidad con otras localidades en los que los niveles de exposición a la 

contaminación atmosférica sean mayores, menores o similares.  

 

Entonces, para el presente estudio se utilizaron los datos reportados por la RMCAB respecto 

a los contaminantes criterio (CO, SO2, NO2, O3 y PM10) y la información meteorológica 

correspondiente a la temperatura (T) en la localidad de Fontibón en el período comprendido 

entre el 24 de junio de 2008 y el 30 de junio de 2014. Es importante mencionar que para el 

caso del NO2 solo se tomaron las fechas comprendidas entre el 24 de junio de 2008 y el 31 

de diciembre de 2011. Este período de tiempo fue seleccionado de acuerdo a la disponibilidad 

de registros de contaminantes y su continuidad en las mediciones; cabe resaltar que los datos 

de humedad relativa (HR) se tomaron de los reportes meteorológicos del IDEAM. Para cada 

contaminante se calcularon los siguientes periodos de exposición, teniendo en cuenta que 

estos son los mismos que se miden en la Resolución 610 de 2010 y en la Guías de la OMS 

para contaminación atmosférica, por lo cual se puede hacer una comparación posteriormente 

con los límites máximos permisibles en la normatividad: PM10 promedio 24 horas, O3 

máximo horario, O3 máximo promedio 8 horas, NO2 24 horas, NO2 máximo horario, CO 

máximo promedio 8 horas, CO máximo horario, SO2 24 horas, SO2 máximo promedio 3 

horas, temperatura 24 horas, HR 24 horas, promedio anual de cada contaminante y 

precipitación acumulada diaria. 

 

Posteriormente se estimaron las tasas de mortalidad en la población a causa de enfermedades 

cardiopulmonares en el mismo período de tiempo, a partir de los datos obtenidos de los 

certificados de defunción suministrados por la Secretaria Distrital de Salud. Dichos datos se 

filtraron por grupo etario (considerándose el grupo todas las edades y el grupo de mayores 

de 65 años) y enfermedades cardiopulmonares (tomándose en cuenta eventos como infarto 

agudo de miocardio, angina de pecho, enfermedad isquémica aguda del corazón, disritmia,  

enfermedad cerebrovascular, infección aguda de las vías respiratorias, infarto cerebral, 

influenza, neumonía, bronquitis, bronquiolitis, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

asma), esto con el fin de realizar una descripción diaria y anual del comportamiento de la 

mortalidad en la localidad.  

 

Para los registros de contaminantes criterio y variables meteorológicas se calcularon los 

estadísticos descriptivos de media, desviación estándar, mínimos, máximos, percentil 25, 

percentil 75 y rango intercuartilico (IQR) a partir del paquete Stata 11.0, con la finalidad de 

ver su comportamiento y además realizar una comparación con los valores de la normatividad 

nacional (Resolución 610 de 2010) y de las guías de la OMS, para así identificar cuáles de 

estos excedían los límites máximos permisibles. Posteriormente en el mismo paquete se 

calcularon otros estadísticos descriptivos (media, desviación estándar, mínimos y máximos) 

para la variable mortalidad en la localidad de Fontibón.  
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Los datos obtenidos para contaminación atmosférica, variables meteorológicas y mortalidad 

en el sitio de estudio durante el período comprendido entre el 24 de junio de 2008 y el 30 de 

junio de 2014, se organizan en una base de Excel, resaltándose que el valor diario de cada 

contaminante criterio es dividido por el IQR (lo que representaría un incremento en la 

contaminación),  destacándose que si el IQR arrojaba un valor superior a 12, este rango ya 

no sería considerado para el caso en específico en que se evidencia dicha situación, sino que 

se asumiría 10 como un valor estándar [13].  

 

Luego la base es exportada a Stata 11.0 y allí se aplica el modelo de Poisson mixto, el cual 

permite establecer la relación entre el número diario de muertes y los niveles en cada uno de 

los contaminantes [14], haciendo un ajuste de factores de confusión asociados a la 

temperatura, humedad relativa, precipitación y días festivos [15]; considerando a su vez no 

solo los efectos inmediatos, sino también los efectos diferidos de hasta cinco días (0-5) de la 

concentración de los contaminantes criterio [16]. Mediante este modelo se pretende 

establecer el Riesgo Relativo (RR), que permite determinar la probabilidad de ocurrencia de 

un evento [17], siendo importante en este estudio puesto que se estimó el número de muertes 

por un incremento en la concentración de  cada contaminante.  

 

RESULTADOS 

 

Se registraron un total de 7.995 muertes para la localidad en el período comprendido de 2008 

a 2014, siendo de interés 2.068 muertes (25,86% del total) que correspondieron a 

enfermedades cardiopulmonares, de las cuales se descartaron 325 muertes por encontrarse 

en meses de los años 2008 y 2014 de los cuales no se tenían datos de los contaminantes 

criterio evaluados en el presente estudio, quedando un total de 1.743 defunciones, donde el 

66,4% de estas fueron por enfermedades cardiovasculares y el 33,6% por enfermedades 

respiratorias. El número máximo de muertes diarias presentadas en la población de la 

localidad de Fontibón por enfermedades cardiopulmonares para el período de estudio fue 6, 

donde quienes más fallecen a causa de dichas enfermedades son los mayores de 65 años, 

reportándose un máximo de 4 muertes diarias (66,7% del total). Por enfermedades 

cardiovasculares y respiratorias mueren un máximo de 4 personas diariamente, siendo los 

más afectados los mayores de 65 años (3 muertes diarias en cada grupo que corresponde a 

un 75% de la población total) (Tabla 1).  

Tabla 1. Comportamiento de la mortalidad en la Localidad Fontibón, 24 de junio de 

2008 – 30 de junio de 2014 

 

Mortalidad Observaciones 

Media 

diaria 

D.E 

diaria 

Mínimo 

diario 

Máximo 

diario 

CP Total 1743 0,8054 0,8863 0 6 

CP > 65 años 1387 0,6415 0,7912 0 4 

CV Total 1156 0,5348 0,7254 0 4 
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Mortalidad Observaciones 

Media 

diaria 

D.E 

diaria 

Mínimo 

diario 

Máximo 

diario 

CV > 65 años 912 0,4214 0,6425 0 3 

RP Total 587 0,2705 0,5209 0 4 

RP > 65 años 475 0,2201 0,4678 0 3 

IAM Total 517 0,2394 0,4832 0 3 

IAM > 65 años 397 0,1848 0,4174 0 2 

DR Total 376 0,1731 0,4175 0 3 

DR > 65 años 320 0,1470 0,3882 0 3 

CRB Total 263 0,1222 0,3487 0 2 

CRB > 65 años 195 0,0894 0,2984 0 2 

LRI Total 367 0,1697 0,4208 0 4 

LRI > 65 años 265 0,1235 0,3537 0 3 

EPOC Total 215 0,0987 0,3121 0 2 

EPOC > 65 años 207 0,0953 0,3064 0 2 
CP: Cardiopulmonar; CV: Cardiovascular; RP: Respiratoria; RPM: Respiratorias sin influenza y 

neumonía; IAM: Infarto Agudo del Miocardio; DR: Disrimias; CRB: Cerebrovascular; LRI: 

Infección Respiratoria de las vías áreas inferiores; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica; D.E: Desviación Estándar    

Fuente: El Autor 

 

Según las Guías de la OMS para calidad del aire [18] la concentración de PM10 24 horas 

durante el período de estudio excede el máximo permisible diario (50 µg/m3) y el máximo 

permisible anual (20 µg/m3) con un valor de 56,76 µg/m3, mientras que en la normatividad 

nacional (Resolución 610 de 2010) este valor cumple la concentración permisible diaria (100 

µg/m3), pero excede la concentración de 50 µg/m3 (valor anual); los demás contaminantes no 

exceden los límites máximos permisibles tanto de las Guías de la OMS como la normatividad 

Colombiana. Es importante resaltar que el NO2 registró una concentración de 19,11 ppb, 

estando cerca de sobrepasar el valor máximo permisible anual de 21 ppb  establecido por las 

Guías de la OMS [18] (Tabla 2).  

  

Tabla 2. Comportamiento de contaminantes y parámetros meteorológicos Sistema de 

vigilancia de calidad del aire de Bogotá Localidad Fontibón, 24 de junio de 2008-30 de 

junio de 2014 

 

Contaminant

e o 

parámetro 

meteorológic

o 

Obs. Media D.E Mín. Máx. P25 P75 RIQ 

% datos 

disponible

s 

PM10 

(24 

horas 

µg/m3) 

1.806 56,76 19,32 12,54 243,20 42,91 68,87 25,95 82,16 

** 

+ 

++

+ 
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Contaminant

e o 

parámetro 

meteorológic

o 

Obs. Media D.E Mín. Máx. P25 P75 RIQ 

% datos 

disponible

s 

O3 (Máximo 

horario ppb) 
1.745 29,91 12,70 6,48 83,86 20,62 36,57 15,95 79,39 

O3 (Promedio 

Máximo 8 

horas ppb) 

1.745 23,15 9,28 4,03 65,71 16,27 28,75 12,48 79,39 

CO (Máximo 

horario ppm) 
1.609 1,25 0,54 0,17 11,75 0,92 1,153 0,61 73,20 

CO (Promedio 

Máximo 8 

horas ppm) 

1.609 0,78 0,30 0,09 2,38 0,57 0,93 0,36 73,20 

SO2 (24 

Horas) ppb 
1.52 2,65 2,43 0,15 29,85 1,36 3,07 1,71 69,19 

SO2 

(Promedio 

Máximo 3 

Horas) ppb 

1.521 6,41 5,69 0,27 60,25 2,81 7,87 5,06 69,19 

NO2 (24 

Horas) ppb 
935 19,11 5,91 5,68 43,66 15,30 22,77 7,46 72,70 

NO2 (Máximo 

Horario) ppb 
935 33,94 11,45 10,71 83,49 26,83 40,15 13,32 72,70 

Temperatura 

°C 
2.187 14,11 0,83 10,77 17,07 13,56 14,65 1,09 99,49 

Humedad 

Relativa (%) 
2.066 79,25 7,36 54 99 74 85 11 93,99 

Obs: Observaciones; D,E: Desviación Estandar, P25: Percentil 25, P75: Percentil 25, RIQ: Rango Interquartil; ppb: Partes por billón; ppm: 

Partes por millón; *: la concentración del contaminante excede el máximo promedio diario permitido por la Resolución 610 de 2010; **: 

la concentración del contaminante excede el máximo promedio diario permitido por las Guías de la OMS; +: la concentración del 

contaminante excede el máximo promedio anual permitido por la Resolución 610 de 2010, ++:la concentración del contaminante excede 

el máximo promedio anual permitido por las Guías de la OMS. 

Fuente: El Autor 

 

En la tabla 3 se presentan los valores de los RIQ calculados y utilizados para estimar el 

aumento de la mortalidad cardiopulmonar por la exposición a los contaminantes criterio del 

aire en la localidad de Fontibón.   

 

Tabla 3. Valores calculados para el incremento en las concentraciones diarias de cada 

uno de los contaminantes para la localidad de Fontibón 

 

Contaminante 

Valor empleado como 

referencia para el 

incremento 

PM10 (24 horas µg/m3) 10 * 
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O3 (Máximo horario ppb) 10 * 

O3 (Promedio Máximo 8 horas 

ppb) 
10 * 

SO2 (24 Horas) ppb 1,7121 + 

SO2 (Promedio Máximo 3 

Horas) ppb 
5,06 + 

NO2 (24 Horas) ppb 7,634 + 

NO2 (Máximo Horario) ppb 10 * 
+: señala que el valor empleado corresponde al del rango intercuartil; *: señala que el 

valor empleado corresponde a un valor estándar 

 

Fuente: El Autor 

 

Cambio en el porcentaje del riesgo en la mortalidad  

 

Según el RR calculado mediante la regresión de Poisson Mixta en Stata 11.0, para la 

mortalidad por causa cardiopulmonar, en el grupo de todas las edades, se observó un aumento 

del riesgo del 7,87% (IC95%:-6,76%;24,81%) por un incremento de 10 pbb en la 

concentración promedio de O3 máximo 8 horas combinado con NO2 24 horas y un riesgo del 

4,70% (IC95:-5,86%;16,47%) cuando aumenta en 10 ppb el máximo horario de O3 y se une 

con el NO2 máximo horario. Además, por un incremento de 10 ppb en el NO2 máximo horario 

con un día de retraso (lag1), se observó un incremento en el riesgo de 5,5% (IC95%:-

4,46%;16,7%) en toda la población, mientras que en el grupo de mayores de 65 años el riesgo 

para este contaminante fue mayor, siendo este de 7,9% (IC95%:-3,48%;20,65%). Cabe 

resaltar que ninguno de los porcentajes de cambio en el riesgo fue estadísticamente 

significativo (Figura 1).  

En cuanto a la mortalidad por enfermedades cardiovasculares se observó que el riesgo para 

la población mayor de 65 años fue de 3,7% (IC95%:-9,35%;18,71%) por un incremento de 

5,06 ppb en la concentración de SO2 promedio máximo 3 horas al combinarlo con el PM10 

24 horas y un riesgo del 3,1% (IC95%: -8,78%;16,54%) si la concentración de O3 promedio 

máximo 8 horas aumenta en 10 pbb y se combina con el SO2 24 horas. También se encontró 

que un incremento de 7,63 ppb en la concentración de NO2 24 horas aumenta el riesgo de 

mortalidad por causa cardiovascular en un 4,8% (IC95:-18,22%;34,4%) en los mayores de 

65 años y del 4,1% (IC95%:-18,74%;33,38%) en el grupo de todas las edades, al combinarse 

con SO2 promedio máximo 3 horas y con SO2 24 horas respectivamente. Cabe resaltar que 

ninguno de los porcentajes de cambio en el riesgo fue estadísticamente significativo (Figura 

2). 
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Figura 1. Porcentaje de cambio en el 

riesgo en la mortalidad cardiopulmonar 

por un aumento del valor del rango 

intercuartil en el promedio del 

contaminante en la localidad de 

Fontibón. 2008-2014. 

 

 
Fuente: El autor 

 

Figura 2. Porcentaje de cambio en el 

riesgo en la mortalidad cardiovascular 

por un aumento del valor del rango 

intercuartil en el promedio del 

contaminante en la localidad de 

Fontibón. 2008-2014. 

 

Fuente: El autor 

La mortalidad por causa respiratoria, en los mayores de 65 años, mostró un aumentó en el 

riesgo de 7,7% (IC95%:-12,40%;32,63%) por un incremento de 10 ppb en la concentración 
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máximo horario de O3 al combinarse con el NO2 máximo horario. Para todas las edades se 

presentó un riesgo de 7,5% (IC95%:-8,01%;25,7%) por un aumento de 1,71 ppb de SO2 en 

el promedio 24 horas al combinarse con el O3 promedio máximo 8 horas, mientras que el 

riesgo fue de 7,05% (IC:95%:-0,79%;15,52%) cuando se incrementa 10 µg/m3 en el 

promedio diario de PM10 y se combina con O3 promedio máximo 8 horas. Ninguno de los 

porcentajes de cambio en el riesgo fue estadísticamente significativo (Figura 3). 

 

Figura 3. Porcentaje de cambio en el 

riesgo en la mortalidad respiratoria por 

un aumento del valor del rango 

intercuartil en el promedio del 

contaminante en la localidad de 

Fontibón. 2008-2014. 

 

Fuente: El Autor 

 

Figura 4. Porcentaje de cambio en el 

riesgo en la mortalidad por infarto 

agudo del miocardio por un aumento 

del valor del rango intercuartil en el 

promedio del contaminante en la 

localidad de Fontibón. 2008-2014. 

 

 
 

Fuente: El Autor
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Para eventos específicos como el infarto agudo de miocardio se observó un aumento en el 

riesgo de 9,3% (IC95%:-28,01%;66,19%) para todas las edades, por un incremento de 7,63 

ppb en el promedio 24 horas de NO2 combinado con el SO2 24 horas y de 8,7% (IC95%:-

14,19%;37,85%) por un aumentó de 1,71 ppb en el promedio diario de SO2 24 horas 

combinado con el NO2 24 horas. Al igual que los porcentajes de cambio anteriores, ninguno 

fue estadísticamente significativo (Figura 4). 

 

Para la mortalidad por enfermedad cerebrovascular e infarto cerebral, se observó un aumento 

de 9,2% (IC95%:-14,12%;39%) para el grupo de mayores de 65 años y 8,4% (IC95%:-

12,33%;34,12%) para todas las edades, cuando la concentración del O3 máximo horario se 

incrementa en 10 ppb y se combina con el SO2 promedio diario. Además, si se aumenta en 

este mismo nivel el promedio máximo 8 horas de O3 y se combina con el NO2 máximo 

horario, el riesgo para todas las edades sería del 9,3% (IC95%:-24,62%;58,77%). En este 

mismo grupo se presentó un riesgo del 8,7% (IC95%:-4,04%;23,35%) por un incremento de 

10 µg/m3 en la concentración promedio diario de PM10 24 cuando se combina con el O3 

promedio máximo 8 horas (Figura 5).  

 

En cuanto a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), en la población mayor de 

65 años se observó un aumento en el riesgo de 3,8% (IC95%:-23,16%;40,4%) por un 

incremento de 10 ppb en la concentración máxima horaria de O3 combinado con el SO2 

promedio máximo 3 horas; además se encontró un incremento del 3,3% (IC95%:-

9,56%;18,02%) en la mortalidad por un aumento de 10 µg/m3 en el promedio diario de PM10 

combinado con el O3 promedio máximo 8 horas. Ninguno de los porcentajes de cambio en el 

riesgo fue estadísticamente significativo (Figura 6). 

 

Frente a mortalidad por disritmias, se encontró un incremento en el riesgo de 9,90% (IC95%:-

12%;36%) en el grupo de mayores de 65 años, por el aumento de 1,71 ppb en el promedio 

diario de SO2 combinado con el O3 máximo promedio 8 horas. Cuando se incrementó 5,06 

ppb el valor del promedio máximo 3 horas de SO2, se observó un riesgo del 6,4% (IC95%:-

14%;28%) en la mortalidad en todas las edades, al combinarse este con el PM10 promedio 24 

horas. Adicionalmente, al incrementar la concentración de O3 máximo promedio 8 horas en 

10 ppb, los mayores de 65 años tendrían un riesgo del 2,38% (IC95%:-18%;26%) en el día 

de la exposición al contaminante (Lag 0). Ninguno de los porcentajes de cambio en el riesgo 

fue estadísticamente significativo (Tabla 4). 
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Figura 5. Porcentaje de cambio en el 

riesgo en la mortalidad por enfermedad 

cerebrovascular e infarto cerebral por 

un aumento del valor del rango 

intercuartil en el promedio del 

contaminante en la localidad de 

Fontibón. 2008-2014. 

 
Fuente: El autor 

 

Figura 6. Porcentaje de cambio en el 

riesgo en la mortalidad por enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica por un 

aumento del valor del rango intercuartil 

en el promedio del contaminante en la 

localidad de Fontibón. 2008-2014. 

 

 
Fuente: El autor 
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Tabla 4. Porcentaje de cambio en el riesgo por mortalidad por disritmias en la 

Localidad de Fontibón, 2008 – 2014 

 

Grupo 

de 

Edad 

Contaminante 

Lag o 

combinación 

con 

contaminante 

RR D.E ICI ICS %CR 

> 65 

años 
SO2 24 horas O3 8 horas 1,09 0,12 0,88 1,36 9,90 

Todas 

SO2 máximo 

promedio 3 

horas 

Lag 1 1,01 0,08 0,86 1,19 1,70 

Todas 

SO2 máximo 

promedio 3 

horas 

PM10 1,05 0,10 0,86 1,28 6,46 

Todas 

O3 máximo 

promedio 8 

horas 

PM10 1,01 0,11 0,80 1,28 1,62 

> 65 

años 

O3 máximo 

promedio 8 

horas 

Lag 0 1,02 0,11 0,82 1,26 2,38 

RR: Riesgo Relativo; D,E: Desviación Estándar; ICI: Intervalo de Confianza Límite Inferior; ICS: Intervalo de Confianza 

Límite Superior; %CR: Porcentaje de Cambio en el Riesgo. 

Fuente: El Autor 

 

Tabla 5. Porcentaje de cambio en el riesgo por mortalidad por Infección de las vías 

aéreas inferiores (LRI) en la Localidad Fontibón. 2008 – 2014 

 

Enfermedad  Contaminante 

Lag o 

combinación 

con 

contaminante 

RR D.E ICI ICS %CR 

LRI 

PM10 24 horas Lag 0 1,03 0,04 0,95 1,12 3,65 

PM10 24 horas SO2 1,04 0,05 0,94 1,15 4,32 

PM10 24 horas O3 8 horas 1,09 0,05 0,99 1,20 9,56 

SO2 24 horas NO2 1,02 0,13 0,79 1,32 2,62 

O3 máximo 

promedio 8 

horas 

Lag 1 1,04 0,10 0,86 1,26 4,38 

RR: Riesgo Relativo; D,E: Desviación Estándar; ICI: Intervalo de Confianza Límite Inferior; ICS: Intervalo de Confianza 

Límite Superior; %CR: Porcentaje de Cambio en el Riesgo.  

Fuente: El Autor 

 

La mortalidad por infección de las vías respiratorias bajas (LRI), en todas las edades, mostró 

un riesgo de 2,62% (IC95%:-21%;32%) como consecuencia de un incremento de 1,71 ppb 
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en la concentración promedio 24 horas de SO2 combinado con el NO2 24 horas. Además se 

encontró un aumento del riesgo de un 4,38% (IC95%:-14%;26%) al incrementarse la 

concentración de O3 máximo promedio 8 horas en 10 ppb con un día de retraso (Lag 1). 

Ninguno de los porcentajes de cambio en el riesgo fue estadísticamente significativo (Tabla 

5). 

 

DISCUSIÓN 

 

Los habitantes mayores de 65 años presentan un mayor porcentaje de mortalidad (66,7%) a 

causa de enfermedades cardiopulmonares, ya que presentan una limitada reserva fisiológica 

y muchos sufren de fragilidad y desacondicionamiento [19]. En países como Estados Unidos, 

la tercera causa principal de muerte en personas de este rango de edad es la enfermedad 

cerebrovascular, seguida por enfermedades crónicas de las vías respiratorias bajas, que 

incluyen la bronquitis crónica y el asma [20].  

 

Desde el año 2001 en el área urbana de Bogotá se incumple la norma anual de PM10 en más 

del 40% de los días del año [21], siendo la localidad de Fontibón una de las cuatro más 

afectadas al presentar altas concentraciones de este contaminante [22], tal y como se 

evidenció en el presente trabajo, donde para el período  analizado se registró un promedio de 

56,76 µg/m3, que excedió el valor anual permisible de la normatividad nacional y la Guía de 

calidad del aire de la OMS, que al tener un límite más estricto (20 µg/m3) reconoce que este 

nivel de exposición es inadecuado para la población [21], además de buscar dar soporte a las 

medidas que cada país adopte y a que su límite anual este basado en evidencia de estudios 

epidemiológicos [23]. Adicionalmente, para el promedio 24 horas de PM10 se evidenció que 

en el período de estudio a pesar que cumple con el límite de 100 µg/m3 establecido en la 

normatividad nacional, este valor ofrece un riesgo moderado para los mayores de 65 años, 

ya que concentraciones entre los 55 a 154 µg/m3 han evidenciado efectos en salud [9], por lo 

que es importante llegar al valor de 50 µg/m3 de la OMS, lo que conlleva a un 5% de 

reducción de mortalidad por todas las causas y a un 40% de reducción en visitas hospitalarias 

por enfermedades respiratorias [19].  

 

Otro aspecto importante, es incluir dentro de la normativa colombiana la medición de un 

periodo de exposición anual de NO2 menor a 53 ppb, ya que como se evidenció para la 

localidad de Fontibón se alcanzó una concentración promedio de 19,11 ppb, que está cerca 

de sobrepasar el valor máximo permisible anual de 21 ppb establecido por la OMS, donde 

cabe resaltar que aún no se han determinado los umbrales por debajo de los cuales no se 

presentan efectos nocivos para este y otros contaminantes [23].  

 

El presente estudio encontró que los mayores de 65 años tienen riesgo de morir por 

enfermedades cardiopulmonares como consecuencia de la exposición a un incremento de 10 

ppb en el máximo horario de NO2 en el Lag 1, siendo esto confirmado a principios de 1990-
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1991 por Saldiva et al quienes encontraron que las personas de edad avanzada tenían riesgo 

de morir por diferentes contaminantes criterio entre los que se encuentra el NO2 [24]. 

Además, un estudio llevado a cabo en Wuhan (China), encontró interacciones significativas 

entre el NO2 y la mortalidad diaria por enfermedades cardiopulmonares [25]. El presente 

trabajo permitió reconocer que un incremento de 7,63 ppb de NO2 en el promedio de 24 

horas, ocasiona un riesgo de morir por enfermedades cardiovasculares del 4,01%, en todas 

las edades, al combinarse con el SO2 24 horas, lo cual es comparable con los resultados del 

estudio realizado en Wuhan que encontró una asociación estadísticamente significativa en la 

mortalidad por dichas enfermedades debido a un incremento en las concentraciones de estos 

contaminantes, principalmente por el NO2, que tenía como principal fuente de contaminación 

a las emisiones de los automóviles [26].  

 

A su vez el presente trabajo estableció que un incremento de 10 µg/m3 en el promedio diario 

de PM10 y su combinación con el O3 promedio máximo 8 horas, genera un riesgo de 7,05% 

de morir a causa de enfermedades respiratorias en la población general, lo que se puede 

comparar con el estudio Advenstist Health and Smog, en el que se encontró un efecto 

significativo del PM10 en las muertes respiratorias en hombres y mujeres, existiendo también 

evidencia de que el ozono produce efectos a corto plazo en la mortalidad respiratoria en varias 

ciudades de Europa, así existan bajas concentraciones del contaminante [27].  El proyecto 

APHEA también estableció asociaciones positivas entre la exposición al PM10 y la mortalidad 

respiratoria, mostrando que en Canadá el PM10 genera un mayor efecto cuando existen 

concentraciones de O3 [28].  

 

Para enfermedades específicas como el infarto agudo del miocardio, el presente trabajo 

registró un riesgo de mortalidad del 9,3% para todas las edades, al incrementar la 

concentración de NO2 24 horas en 7,63 ppb y combinarse con el SO2 24 horas; esto puede 

ser comparado con un estudio británico que a partir de una base de datos de esta enfermedad 

(2003-2006), realizó un modelo de contaminantes en el que encontró una asociación en el 

riesgo de morir si se incrementa en 10 ppb la concentración de NO2, al igual que se confirma 

que existen varios ingresos hospitalarios por dicho infarto, ocasionado por altas 

concentraciones de SO2, observándose este vínculo en la ciudad de Wallonia, en donde la 

mortalidad aumenta en los días de altas emisiones de este contaminante [29], siendo 

evidenciada esta misma relación en Londres [30]. Xuping Song et al en 2016, realizaron un 

estudio de exposición a corto plazo que encontró que los contaminantes como el PM10 y el 

SO2 pueden incrementar el riesgo de mortalidad por arritmias, más cuando existen 

concentraciones elevadas de estos, lo que se evidenció en el presente estudio en donde el 

grupo de todas las edades tiene un riesgo de fallecer del 6,4% a causa de esta enfermedad, 

por un incremento de 5,06 ppb en la concentración máxima de 3 horas de SO2 al combinarse 

con el PM10 24 horas [31]. 
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La población mayor a 65 años presenta el mayor riesgo de morir por enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) debido a que son los más susceptibles la exposición a patógenos 

y al envejecimiento, lo que ocasiona que su sistema inmunitario y su función respiratoria se 

debilite [32]. Un resultado importante en este estudio es un riesgo de mortalidad por esta 

enfermedad del 3,8% para dicha población, por un incremento de 10 ppb en la concentración 

máxima horaria de O3 máximo combinado con el SO2 promedio máximo 3 horas; además de 

un aumento del 3,3% por un incremento de 10 µg/m3 en el promedio diario de PM10 

combinado con el O3 promedio máximo 8 horas; y finalmente un riesgo de 7,05% por el 

incremento de 7,63 ppb en el promedio diario de NO2 y su combinación con el SO2 24 horas. 

A pesar de la existencia de este riesgo la disponibilidad de información sobre los efectos de 

estos contaminantes en el aire y los factores meteorológicos, en la mortalidad a causa del 

EPOC ha sido limitada. Una investigación realizada en cuatro ciudades chinas establece que 

la contaminación del aire es responsables del 1% de los casos de EPOC en países de altos 

ingresos y el 2% en los países de bajos ingresos [33], lo que podría verse reflejado para el 

segundo caso en la mortalidad de la localidad de Fontibón. Un estudio realizado en Taipei 

encontró claras asociaciones entre las visitas hospitalarias en el periodo comprendido entre 

el año 2000 y 2013 por esta enfermedad a causa de O3 (siendo este más significativo) y SO2 

en la población de edad avanzada (65 a 79 años) [30], mientras que otra investigación 

realizada por X. Meng et al demostró que la contaminación del aire exterior por PM10, SO2 

y NO2 se asocia con la mortalidad por EPOC, siendo un caso de vital importancia ya que 

empleó un enfoque de contaminantes múltiples, como en el presente trabajo; a pesar de que 

no se presentan claramente los mecanismos a través de los cuales los contaminante criterio 

influyen en la mortalidad por esta enfermedad, se establecen posibles causas, como por 

ejemplo la exposición al NO2 que podría aumentar la liberación de mediadores inflamatorios 

a partir de las células epiteliales bronquiales y mejorar el reclutamiento de macrófagos y 

linfocitos T a las vías respiratorias, o el SO2 puede producir un efecto irritante inmediato en 

la mucosa respiratoria por su alta solubilidad en el agua en el tracto respiratorio superior, 

habiendo una explicación alternativa y es que la deposición pulmonar de los contaminantes 

del aire inhalados puede ser mucho más alta en pacientes con enfermedades de las vías 

respiratorias que en sujetos normales [33]. 

 

La labor investigativa realizada ha permitido generar una intervención y un impacto social 

mediante la generación de conocimiento relacionado con el efecto multi-contaminante de la 

interacción entre contaminantes criterio del aire, con lo que se permite establecer los niveles 

de riesgo para la salud humana y los efectos reales de la contaminación en la salud en la 

localidad de Fontibón de la ciudad de Bogotá. Además, este estudio contribuye desde la 

academia con información relevante en la temática de calidad del aire y la salud, útil para las 

entidades del distrito, representadas por la Secretaria Distrital de Salud y la Secretaria 

Distrital de Ambiente de Bogotá. De esta forma la cadena de valor de conocimiento 

construida al interior de la universidad, puede integrarse con la cadena de valor de la 
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economía, la comunidad y la sociedad. Finalmente la sociedad podrá recibir los efectos 

extendidos del conocimiento que le permitan mejorar la calidad de vida [34].  
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