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El Ministerio de Salud y Deportes, la Agencia Suiza para el Desarrollo y la
Cooperación y su Proyecto “Aire Limpio”, presentan el informe final del estudio
“Evaluación del Efecto de Dióxido de Nitrógeno y Ozono en la Salud de la
Población del Municipio Cercado de Cochabamba, Bolivia”. El estudio fue
realizado en el marco de trabajo conjunto del Complejo Hospitalario Viedma, el
Instituto de Investigaciones de la Facultad de Medicina de la Universidad Mayor
de San Simón y la Universidad Católica Boliviana San Pablo.

Siendo función superior del Ministerio de Salud y Deportes la implementación y
fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud a través de la incorporación de
temáticas emergentes como la contaminación atmosférica, es deber de las
autoridades apoyar iniciativas como la de la Agencia Suiza para el Desarrollo y la
Cooperación.

El estudio permitió evidenciar que con niveles de Ozono y Dióxido de Nitrógeno
por debajo los límites permisibles establecidos en la norma nacional, existe un
incremento en el número de casos de enfermedades respiratorias, y que dicho
incremento se produce fundamentalmente en los niños y niñas menores de 10
años.

El Ministerio de Salud abriga la certeza de que los resultados de la presente
investigación aportaran información valedera para el planteamiento de políticas de
salud ambiental que permitan promover la creación de un Sistema de Vigilancia
Epidemiológica; capaz de prevenir los riesgos potenciales y reales de la
contaminación atmosférica, así como limitar el impacto negativo sobre la salud de
la población, en especial la del grupo humano más vulnerable.

Dra. Nila Heredia Miranda
Ministra de Salud y Deportes

Presentación





El tráfico vehicular causa aproximadamente
el 70% de la contaminación atmosférica en
los países en vías de desarrollo. Las ciuda-

des del eje troncal de Bolivia (El Alto, La Paz,
Cochabamba y Santa Cruz) presentan niveles de
contaminación atmosférica elevados, generados
principalmente por el parque automotor a través
de sus emisiones de dióxido de nitrógeno (NO2),
monóxido de carbono (CO) e hidrocarburos (HC).
La Organización Mundial de la Salud (OMS) atri-
buye el aumento de enfermedades respiratorias
agudas y crónicas – observado en los últimos
años y científicamente comprobado – a la conta-
minación atmosférica. En Bolivia y en América
Latina en general, la situación se agrava debido a
factores como los altos índices de pobreza, la
desnutrición y la falta de implementación de la
medicina preventiva.

Cochabamba, una de las ciudades más densa-
mente pobladas del país, es particularmente vul-
nerable a la contaminación atmosférica, pues
además del crecimiento acelerado del parque
automotor, presenta características topográficas y
climatológicas del valle que desfavorecen la ven-
tilación. Se sufre con frecuencia las consecuen-
cias de la inversión térmica, que conduce a la
acumulación de contaminantes atmosféricos
durante días o incluso semanas cerca de la
superficie de la tierra. En octubre del año 2000
se creó la Red de Monitoreo de la Calidad del Aire
(Red MoniCA Cochabamba) entre el Gobierno
Municipal del Cercado, la Universidad Católica
Boliviana San Pablo y Swisscontact, a través de
su Proyecto Ecología Urbana. En el año 2004, se
unen al esfuerzo - el Proyecto AIRE LIMPIO de la
Agencia Suiza para el Desarrollo y la Cooperación
(COSUDE), ejecutado por Swisscontact – el
Complejo Hospitalario Viedma y el Instituto de
Investigaciones de la Facultad de Medicina de la
Universidad Mayor de San Simón, iniciando con-
juntamente el estudio denominado ICAS (Impacto
de la Contaminación Atmosférica en la Salud).

(a) Objetivo General

El objetivo general del estudio ICAS es evaluar el
efecto de los gases contaminantes dióxido de
nitrógeno y ozono sobre la prevalencia de patolo-
gías relacionadas a la contaminación atmosférica,
en la población del municipio del Cercado de
Cochabamba, en el período 2004 al 2005.

(i) Material & Métodos

Se diseño un estudio epidemiológico de tipo eco-
lógico y de series de tiempo, aplicándose un
modelo de regresión de Poisson. Para el cálculo
de la fracción atribuible del riesgo, se aplicó la
herramienta “Air Quality” recomendada por la
OMS. Como variables explicativas fueron conside-
radas las concentraciones de los contaminante:
dióxido de nitrógeno (NO2) y ozono (O3). El análi-
sis del número de casos de las patologías asocia-
dos a la contaminación atmosférica (variables
resultado) consideró información de 32 estableci-
mientos de salud; se incluyeron como variables
de confusión la temperatura ambiental, la hume-
dad relativa y el comportamiento estacional de
ambos tipos de variables.

(ii) Resultados

Los resultados encontrados sugieren que ambos
contaminantes tienen efectos negativos sobre la
salud, a pesar de que los promedios máximos de
dióxido de nitrógeno (NO2) tanto de una hora
como de 24 horas se mantienen por debajo de
los valores guía recomendados por la
Organización Mundial de la Salud (OMS) y deba-
jo de los límites del Reglamento en Materia de la
Contaminación Atmosférica de la Ley Boliviana de
Medio Ambiente (Ley 1333). El ozono (O3) pre-
senta concentraciones que superan los mencio-
nados valores guía solamente entre septiembre
2004 y enero 2005 (época primavera-verano).

Se encontró un efecto significativo del ozono (O3)
sobre el número de casos de asma crónico, la

Resumen Ejecutivo



Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC) y rinitis. El dióxido de nitrógeno (NO2)
mostró efecto significativo sobre el número de
consultas de asma crónico, ataque de asma,
bronquitis aguda, las Infecciones Respiratorias
Agudas (IRAS) y rinitis. No se comprobó relación
de ninguno de los dos contaminantes estudiados
con al aparición de casos de bronquitis crónica ni
conjuntivitis.

Las patologías de mayor prevalencia durante el
período de estudio fueron las IRAS y la bronquitis
aguda, con incremento en el número de casos de
IRAS en invierno y primavera, en tanto que la
bronquitis aguda presentó un incremento inver-
nal.

A la contaminación por NO2 se le atribuyen dos
casos por año de asma crónico; en el caso del
asma agudo, se pudo evidenciar dos casos atri-
buibles por año (1,9 %). Doce casos de bronqui-
tis aguda son atribuibles al NO2 (1,9%). Para la
patología de mayor incidencia, IRAS, se halló que
1,9 % de casos se relaciona con este contami-
nante, con un número absoluto de casos atribui-
bles de 56. Finalmente se le atribuyen 11 casos
anuales de Rinitis aguda y crónica (2,4%).

El O3 por su parte, contribuye con un caso anual
de asma crónico (3,6%). Del análisis de compor-
tamiento de las EPOC se obtuvo que 3 consultas
más por año (1,8 %) son atribuibles a la conta-
minación por O3 Se hallaron 8 casos atribuibles
de rinitis (2,5%) durante el periodo de estudio.

(iii) Conclusiones

Las concentraciones de ambos contaminantes
evidencian un comportamiento estacional con
incrementos en primavera para el O3 y en invier-
no para el NO2 , mostrando relación con las pato-
logías de mayor prevalencia que fueron las
Infecciones Respiratorias Agudas y la Bronquitis
Aguda. La presencia de los contaminantes tiende
a incrementar el número de consultas de modo
variable según el contaminante y la patología
estudiados. El grupo etáreo más afectado es el de
menores de 5 años (36,2% de los casos). Si se
añade el segundo quinquenio de la vida, este
porcentaje asciende hasta 46,4 % del total de
casos estudiados.

Las concentraciones de ozono demuestran tener
una influencia directa en el asma crónico, en la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) y en la rinitis. Se demostraron efectos sig-
nificativos del dióxido de nitrógeno en el asma
crónico, asma agudo (ataque de asma), bronqui-

tis aguda, infecciones respiratorias agudas y rini-
tis. En el caso del asma crónico, la influencia se
manifiesta el mismo día de la consulta; para el
ataque de asma y las IRAS con tres días de retar-
do; para la rinitis se evidencia un retardo de 5 a
6 días.

A pesar de que las concentraciones se mantienen
por debajo de los límites permisibles (OMS y ley
1333 de Bolivia), el dióxido de nitrógeno (NO2) y
el ozono (O3), inciden en la salud de la población
del Cercado de Cochabamba, el Municipio urba-
no más importante de la región de los valles.

(iv) Recomendaciones

Propiciar espacios para introducir el tema de la
contaminación atmosférica y su impacto en la
salud de la población, en los Ministerios de Salud,
el Ministerio de Planificación para el Desarrollo a
través del Viceministerio de Recursos Naturales y
Medio Ambiente, de Educación, de Servicios y
Obras Públicas. Promover el fortalecimiento y
actualización técnica en la problemática de con-
taminación atmosférica dirigida hacia los tomado-
res de decisiones y personal técnico de los
Gobiernos Municipales y del Gobierno Nacional.

Generar información y formación sistemática y
rigurosa; involucrando Universidades, Institutos
de formación superior, a partir del fomento a la
Investigación en la temática de contaminación
atmosférica y salud, y a través de la creación de
instancias de formación bien estructuradas en los
centros de formación mencionados.

Promover la definición de políticas y estrategias
locales orientadas al control de la contaminación
atmosférica y su impacto en la salud, a través de
la generación de acciones específicas de las auto-
ridades prefecturales, municipales y de salud.
Promover la generación de un Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiológica de Aire, sustentado
por una política sectorial y apoyando por el
Sistema Nacional de Información en Salud
(SNIS).

Fortalecer las redes de monitoreo (en los niveles
técnico, administrativo y logístico) que haga posi-
ble el funcionamiento de redes con una estructu-
ra multidisciplinaria y transectorial y que permita
la obtención de resultados en función de estánda-
res priorizados por la OMS, actualizando el tipo y
frecuencia de monitoreo (material particulado de
2,5µ ó menor) monitorizados diariamente.



Hasta hace pocos años se tenía el concep-
to de que la contaminación atmosférica
era una molestia que había que tolerar,

como una consecuencia inevitable del progreso,
de la vida urbana como tal e incluso se la consi-
deraba como un símbolo de la prosperidad. Sin
embargo, con el desarrollo de la tecnología y la
investigación, se ha demostrado que los efectos
de la contaminación – el hollín, el humo, los
gases y los olores – en la población no son sim-
ples molestias, sino que en muchos casos influ-
yen notablemente sobre la salud del ser humano
y el estado del medio ambiente.

Bolivia – a pesar de no ser un país altamente
industrializado – presenta niveles de contamina-
ción atmosférica elevados en sus ciudades, fun-
damentalmente debido a la presencia de conta-
minantes generados por el parque automotor,
cuyas emisiones de dióxido de nitrógeno (NO2),
monóxido de carbono (CO) e hidrocarburos (HC)
y material particulado (MP), son especialmente
significativos en las ciudades del llamado eje
troncal: El Alto, La Paz, Cochabamba y Santa
Cruz. En estas cuatro urbes del eje troncal,
donde vive aproximadamente la mitad de la
población boliviana, circula más del 80% de los
vehículos registrados en el país. Las elevadas
emisiones de contaminantes primarios (NO2, CO,
HC, MP) fomenta además la formación de conta-
minantes secundarios, tal como es el caso del
ozono (O3).

La ciudad de Cochabamba, por sus característi-
cas topográficas y climatológicas, es particular-
mente vulnerable a la contaminación atmosféri-
ca, puesto que se encuentra en un valle encla-
vado entre montañas, con un clima templado
durante la mayor parte del año. Todos los men-
cionados son factores que desfavorecen la venti-
lación y contribuyen a la inversión térmica, cuyo
efecto principal es la permanencia de los conta-
minantes en la atmósfera.

Desde finales del año 2000, Cochabamba cuen-
ta con una red de monitoreo que registran la con-
taminación atmosférica, denominada Re d
MoniCA Cochabamba. Los contaminantes con
mayor presencia en la atmósfera y que tienen
efectos directos sobre la salud son: las partículas
suspendidas, el dióxido de nitrógeno, el ozono, el
monóxido de carbono y el dióxido de azufre
(Programa Aire Puro, 2003; CEPIS-OMS, 2003).
A estas sustancias se las ha denominado “conta-
minantes criterio”. En el presente estudio fueron
considerados el dióxido de nitrógeno (NO2) y el
ozono (O3).

I. Introducción





En el año 2001, el Banco Mundial realizó
una revisión de la carga de enfermedad
originada por riesgos ambientales en

América Latina. Para ello se utilizaron los años
de vida ajustados en función de discapacidad
(AVAD). El análisis reportó que el 11% de los
AVAD perdidos se atribuyó directamente a facto-
res ambientales, como la deficiente calidad del
agua o del aire. El mismo informe estima que la
carga de enfermedad originada por la contamina-
ción atmosférica en las próximas dos décadas se
traducirá en un promedio de 140 000 muertes
prematuras al año y una pérdida anual de 4
millones de AVAD en la región, si no se adoptan
medidas para mejorar la calidad del aire en las
ciudades y los hogares.

Existen innumerables evidencias epidemiológicas
de los efectos de la contaminación del aire sobre
la salud. Una de las más conocidas y mejor des-
critas sucedió en el valle del Río Mossa (Bélgica)
en diciembre del año 1930. El humo generado
por las fábricas, combinado con la niebla, formó
una mezcla que afectó a miles de personas y
causó la muerte a setenta de ellas en un lapso de
tres días. El número de muertes ocurridas fue
10,5 veces mayor al calculado para esa época
del año. Las autopsias realizadas identificaron
como agente etiológico a una sustancia química
irritante que actuó sobre el epitelio respiratorio.
Después de un estudio de todos los gases y aero-
soles vertidos a la atmósfera por las industrias en
la región, se determinó que se trataba probable-
mente de una mezcla de dióxido y trióxido de
azufre y otros productos, cuya acción química
contribuyó a las manifestaciones clínicas.
(Molina, Brown, Prieto. La Habana Cuba, 1998)

Haciendo una recopilación de casos similares,
encontramos otro episodio en Donora (Pensil-
vania) en 1948, con afectación del 42% de un
total de 5 910 habitantes, en los cuales se pre-
sentaron síntomas como irritación de ojos, nariz
y garganta, tos, cefalea, nausea y vómitos, oca-

sionando la muerte a veinte personas. Otro caso
tuvo lugar en Poza Rica (México) en 1950, ade-
más de los eventos ocurridos en Los Ángeles en
1942 y en Londres en los años 1952, 1954 y
1955. Actualmente se sabe que en países con
elevado grado de contaminación como Estados
Unidos, la contaminación atmosférica es respon-
sable de hasta 60 000 muertes prematuras
anuales, por neumonía o enfermedades pulmo-
nares crónicas (íbid).

II. Antecedentes





La Organización Mundial de la Salud (OMS)
atribuye el aumento de enfermedades res-
piratorias agudas y crónicas, observado en

los últimos años, a la contaminación atmosféri-
ca, El informe “Ambientes saludables para los
niños” Documento de antecedentes OMS. 2003:
Nº 3, señala que dos millones de niñas y niños
menores de cinco años mueren cada año por
infecciones respiratorias agudas. Se estima ade-
más que alrededor del 25% de las personas en
el mundo están expuestas a elevadas concentra-
ciones de contaminantes del aire.

En América Latina la situación se agrava debido
a factores particulares, como los altos índices de
pobreza, la desnutrición y la falta de implemen-
tación de la medicina preventiva – todos factores
que conllevan a altas tasas de morbilidad y mor-
talidad por infecciones respiratorias en los niños
y ancianos, así como a enfermedades cardiovas-
culares, cáncer de pulmón, trastornos respirato-
rios crónicos en adultos, asma y otras afecciones.

El aporte porcentual de las fuentes que emiten
contaminantes a la atmósfera varía de acuerdo a
múltiples factores. Un ejemplo: mientras que en
los países en vías de desarrollo, el tráfico vehicu-
lar causa aproximadamente el 70% de la conta-
minación atmosférica, en los países desarrolla-
dos se le atribuye alrededor del 42% de la con-
taminación del aire (Alley, 2001; Programa Aire
Puro, 2003). Hace ya décadas que la preocupa-
ción por la calidad del medio ambiente ha adqui-
rido para la humanidad una importancia central.
Los grandes conglomerados urbanos son los que
mundialmente han sufrido mayores daños – sin
embargo, el aire tiene la particularidad de no res-
petar fronteras (ni geográficas ni políticas), por lo
que la contaminación atmosférica puede exten-
derse por las corrientes de aire a todas partes,
tanto horizontal- como verticalmente. Esta facili-
dad de desplazarse hace evidente que la
contaminación atmosférica es uno de los proble-
mas medioambientales más importantes que

III. La contaminación atmosférica
en la actualidad



enfrenta la humanidad.

Químicamente, los contaminantes atmosféricos
pueden ser clasificados en primarios y secun-
darios. Los contaminantes primarios – como los
óxidos de azufre (SOX) o el monóxido de carbono
(CO) – son aquellos que son directamente des-
cargados por las fuentes a la atmósfera, resulta-
do de actividades humanas o naturales. Por otro
lado, los contaminantes secundarios – como el
ozono (O3) – son los que se forman en la atmós-
fera, como resultado de reacciones químicas
entre diferentes contaminantes (Miller, 1990).
Cada año, los países industrializados generan
miles de millones de toneladas de contaminan-
tes. Los contaminantes atmosféricos más fre-
cuentes y más ampliamente dispersos son el
monóxido de carbono (CO), el dióxido de azufre
(SO2), los óxidos de nitrógeno (NOX), el ozono
(O3), el dióxido de carbono (CO2) y el material
particulado (MP), contaminantes criterio regula-
dos por las Normas Nacionales de la Calidad de
Aire Ambiente de los Estados Unidos (NAAQS)
(De Nevers, 1998).

El ozono (O3) es un gas que se forma en la tro-
posfera, producto de la reacción entre los óxidos
de nitrógeno y varios compuestos orgánicos volá-
tiles en presencia de radiación solar (Wark &
Warner, 1996). Es una forma alotrópica del oxí-
geno, de color azul pálido. La Organización
Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto que la
concentración debajo de la cual no existirían ries-
gos para la salud es el 120 µg O3/m3 en ocho
horas, valor actualizado en el año 2005 por el
“WHO Air Quality Guidelines Global Update” a
100 mg µg O3/m3. Se considera también un
valor guía para la exposición a corto plazo (media
horaria de 360 µg O3/m3).

El dióxido de nitrógeno (NO2) es un gas incoloro,
aunque en grandes concentraciones presenta un
color café pardo. Se produce por la quema de
combustibles a altas temperaturas. El valor guía
recomendado por la OMS es de 40 µg NO2/m3)
(media anual) y de 200 µg NO2/m3) (media
horaria). El límite permisible en Bolivia se ha fija-
do en 150 µg NO2/m3(media diaria) y en 400 µg
NO2/m3 (media horaria) (Reglamento en Materia
de Contaminación Atmosférica de la Ley 1333).

En el presente estudio fueron considerados úni-
camente NO2 y O3; no así los restantes contami-
nantes criterio, por ser contaminantes monitorea-
dos por la Red MoniCA con la frecuencia y cali-
dad requerida para realizar un estudio epidemio-
lógico como el presente.

El nivel de la contaminación atmosférica suele
expresarse en microgramos de contaminantes
por metro cúbico de aire; ó en partes por millón
(ppm), es decir, el número de moléculas de con-
taminantes por millón de moléculas de aire. Se
incluyen los valores de varios países al respecto.
(Anexo 1 y 2).

Los factores básicos que influyen en el movi-
miento de los contaminantes en el aire son el
viento, la estabilidad y la altura de mezclado
(Alley, 2001; CEPIS-OMS, 2003). Los efectos de
la contaminación atmosférica sobre la salud
humana son diversos y dependen de factores
como la concentración del contaminante en la
atmósfera y el tiempo de exposición. El tiempo de
exposición a la contaminación atmosférica final-
mente divide los efectos en agudos – que ocurren
a corto plazo – y en crónicos – que ocurren a
largo plazo (Ballester, 1999; CEPIS-O M S ,
2003).

Los efectos producidos a corto plazo (los más
estudiados) son “inmediatos y reversibles”, y se
producen en menos de una semana posterior a
la exposición al contaminante. Estos síntomas
son (entre otros) la irritación de ojos, dolor de
cabeza y náuseas (Ballester et al ., 1999; CEPIS-
OMS, 2003). De manera general se puede decir
que los efectos agudos tienen relación con con-
centraciones elevadas sobre los umbrales permi-
tidos por la OMS y se refieren a empeoramiento
de la sintomatología en pacientes asmáticos, con
decremento de la función pulmonar.

En cambio, los efectos a largo plazo se manifies-
tan tardíamente porque son producto de una pro-
longada exposición a moderados niveles de con-
taminantes. Los efectos crónicos, como la dismi-
nución de la capacidad pulmonar y el cáncer,
son generalmente irreversibles (Ballester et al.,
1999; CEPIS-OMS, 2003). Los efectos crónicos
no han sido totalmente definidos, pero se ha
detectado que afectan sobre todo al pulmón,
bazo, hígado y al torrente circulatorio. Estudios
ecológicos en Japón han logrado relacionar la
mortalidad por cáncer de pulmón con concentra-
ciones elevadas de NO2.

En Bolivia la contaminación atmosférica de las
ciudades principales no es tan importante como
en otras grandes urbes sudamericanas. Sin
embargo, existe una tendencia sostenida hacia el
deterioro de la calidad del aire, sobre todo en las
ciudades del eje troncal: El Alto, La Pa z ,
Cochabamba y Santa Cruz. El aporte de las fuen-
tes fijas (industria) a la contaminación atmos-



férica es poco importante, mientras que el par-
que automotor es la principal causa de la conta-
minación del aire, por tratarse de vehículos de
tecnología obsoleta (carburador, en vez de inyec-
ción) y de deficiente mantenimiento.

Cochabamba, una de las ciudades más densa-
mente pobladas del país (Ver datos demográficos
en Anexo 3), es particularmente vulnerable a la
contaminación del aire, debido a las característi-
cas topográficas y climatológicas del valle que
desfavorecen la ventilación. Por lo tanto se mani-
fiestan con frecuencia las consecuencias de la
inversión térmica, que conduce a la acumulación
de contaminantes atmosféricos durante días o
incluso semanas cerca de la superficie de la tie-
rra. Cochabamba es además la ciudad más
motorizada de Bolivia (200 vehículos por cada
1000 habitantes) y como consecuencia la que
mayores problemas de contaminación atmosféri-
ca presenta (Figura 1).

Figura 1. Tasa de crecimiento del parque automotor en grandes ciudades de Bolivia comparación del
crecimiento a escala nacional 1999-2005 (Número de vehículos por mil habitantes)

Fuente: “Semanas de Aire Limpio en Bolivia”, Abril 2006. Proyecto AIRE LIMPIO





El crecimiento demográfico de los grandes
conglomerados urbanos va de la mano con
un incremento acelerado del parque auto-

motor, principal responsable de la contaminación
atmosférica en los países en vías de desarrollo. El
hecho que Cochabamba es una de las ciudades
de mayor crecimiento poblacional de Bolivia y
presenta características topográficas y climatoló-
gicas que favorecen la contaminación atmosféri-
ca, despertó el interés de instituciones dedicadas
a la protección del medio ambiente como de la
salud humana. Las autoridades competentes
(Gobiernos Municipales, Prefecturas, Ministerio
de Salud y Deportes) carecen actualmente de
información confiable acerca de la relación de la
contaminación atmosférica con las enfermeda-
des, siendo la misma importante para el plantea-
miento de políticas y estrategias dirigidas a la
prevención de daños en la salud.

En la ciudad de Cochabamba, se creó en octubre
del año 2000 la Red de Monitoreo de la Calidad
del Aire (Red MoniCA Cochabamba) a partir de
un acuerdo interinstitucional entre el Gobierno
Municipal, la Universidad Católica Boliviana San
Pablo y Swisscontact (entonces dentro del marco
del Proyecto Ecología Urbana). El objetivo gene-
ral de la Red MoniCA Cochabamba es el de
determinar los niveles de contaminación atmos-
férica en la ciudad, informar a la población y a
los organismos responsables sobre la calidad del
aire y respaldar las acciones y políticas para la
gestión de la calidad del aire en la ciudad. El lec-
tor interesado puede encontrar el mapa corres-
pondiente en el anexo 4, la ubicación de los
sitios de monitoreo de la red en el anexo 5 y la
descripción del funcionamiento de la Re d
MoniCA Cochabamba en el anexo 6.

La información generada por la Red MoniCA
Cochabamba en los últimos cuatro años ha per-
mitido tener un buen conocimiento respecto de
los niveles de los contaminantes criterio. Al no
existir ninguna información acerca del impacto

de la contaminación atmosférica sobre la salud
de la población, se hizo necesario plantear un
estudio epidemiológico, dando origen al Proyecto
de Investigación “Impacto de la Contaminación
Atmosférica en la Salud” (ICAS), como iniciativa
del Proyecto AIRE LIMPIO de la Agencia Suiza
para el Desarrollo y la Cooperación (COSUDE),
ejecutado por Swisscontact. Forman parte de
este estudio interinstitucional el Ministerio de
Salud y Deportes, el Complejo Hospitalario
Viedma, el Instituto de Investigaciones de la
Facultad de Medicina de la Universidad Mayor
de San Simón y la Universidad Católica Boliviana
San Pablo.

La importancia de ejecutar un estudio epidemio-
lógico que relacione los datos generados por una
red de monitoreo de calidad del aire con los datos
de morbilidad, es la de aportar información con-
fiable como herramienta para elaborar políticas
de salud pública y ambientales para la gestión de
la calidad del aire. La finalidad última del proyec-
to ICAS es la de promover la creación de un
Sistema de Vigilancia Epidemiológica en materia
de contaminación atmosférica en el Municipio
del Cercado de Cochabamba; para prevenir los
riesgos potenciales y reales debidos a la contami-
nación por dióxido de nitrógeno y ozono, limitan-
do los posibles impactos negativos sobre el
medio ambiente y la salud de la población.

IV. Justificación





Objetivo general
Evaluar el efecto de los gases contaminantes dió-
xido de nitrógeno y ozono sobre la prevalencia de
patologías relacionadas a la contaminación
atmosférica, en la población del municipio del
Cercado de Cochabamba, en el período 2004 al
2005.

Objetivos específicos
• Determinar las concentraciones de los paráme-

tros dióxido de nitrógeno (NO
2
) y ozono (O

3
) en

el municipio del Cercado durante el período de
estudio (Mayo 2004 - Abril 2005).

• Describir el perfil epidemiológico de las patolo-
gías asociadas (enfermedades respiratorias,
conjuntivitis) a la contaminación atmosférica,
en el Municipio del Cercado de Cochabamba,
durante el período de estudio.

• Determinar la relación de dióxido de nitrógeno
y el ozono con las patologías específicas estu-
diadas.

V. Objetivos





6.1. Diseño
El ICAS (Impacto de la Contaminación
Atmosférica en la Salud) es un estudio ecológico
que utilizó un diseño de series de tiempo, en el
que se contrastan las variaciones en la concen-
tración de los contaminantes (NO

2
y O

3
) en el

tiempo, con otra serie temporal de las enferme-
dades asociadas a la contaminación atmosférica,
aplicando un modelo de regresión de Poisson
con análisis GLM (análisis linear generalizado).

Las unidades de análisis fueron constituidas por
las concentraciones de los contaminantes (varia-
bles explicativas: NO2 y O3); por el número de
casos de la patología asociada a contaminación
atmosférica (variables resultado) y se ajustaron
como factores de confusión la temperatura
ambiental, humedad relativa, el comportamiento
estacional de ambos tipos de variables (variables
confusoras).

Para el cálculo de la fracción atribuible del riesgo
(es decir número de casos atribuibles a la pre-
sencia de contaminantes), se aplicó la herra-
mienta recomendada por la OMS, “Air Quality”.
(WHO air quality guidelines global update 2005;
Report on a Working Group Meeting, Bonn,
Germany 18-20 October 2005).

La Investigación ICAS se llevó a cabo en el
Municipio del Cercado, Cochabamba; en un
período de tiempo comprendido desde mayo
2004 a abril 2005 (un año calendario).

Por tratarse de un estudio epidemiológico de tipo
ecológico, en la presente investigación se consi-
deró que la población expuesta a la contamina-
ción atmosférica es el total de la población del
Cercado (Tabla 1, pag. 24), tomando como
población afectada a la que acudió a consultar
durante el período de referencia en los 32 esta-
blecimientos de salud, equivalente al 80% de
cobertura en Servicios Asistenciales. (Listado de
establecimientos de salud, Anexo 7).

6.2. Definición operacional de
variables

Variables Resultado

Se considero a la población total del Cercado de
Cochabamba expuesta a la contaminación
atmosférica, que acudió a consultar durante el
período de referencia en los 32 establecimientos
de salud, equivalente al 80% de cobertura en
Servicios Asistenciales (Anexo 7).

Para el presente estudio se consideraron
“Definiciones de caso” (aplicando criterios de
inclusión y exclusión) para cada una de las varia-
bles resultado (enfermedades asociadas a la con-
taminación atmosférica), definidas por Ballester,
CEPIS-OMS, 2003 y para el análisis se tomó en
cuenta el número de casos de cada patología
(Anexo 8).

Se establecieron los siguientes criterios de inclu-
sión y exclusión.

A. Criterios de inclusión

Pacientes de ambos sexos sin restricción
de edad, atendidos en los establecimien-
tos de salud definidos para el estudio, con
los diagnósticos finales de:

• Asma crónico

• Ataque de asma

• Bronquitis aguda

• Bronquitis crónica

• EPOC

• IRAS

• Rinitis

• Conjuntivitis

B. Criterios de exclusión

Pacientes con diagnósticos diferentes a las

VI. Material y Métodos



patologías de estudio o con sobre posición
de dos o mas diagnósticos distintos.

Pacientes con diagnósticos de patología
respiratoria no relacionada a la contami-
nación atmosférica.

Al establecer las definiciones operacionales de
las patologías estudio, se buscó garantizar la cali-
dad y el número de registros por patología en
todos los establecimientos de salud participantes
del estudio.

Para la recolección de información en los estable-
cimientos de salud se elaboró el formulario:
“Impacto de la contaminación Atmosférica en la
Salud – Municipio Cercado Cochabamba”,
Resolución Ministerial Nº 0309, 27 de mayo
2004. (Anexo 9,10). El mismo se validó en 3
Establecimientos de Salud y se corrigió para su
posterior aplicación. Para la obtención de datos
definitivos, se estableció un período de prueba de
dos meses para el llenado de los formularios a
cargo del personal de salud, especialmente capa-
citado para la recolección de información. La
información final de los meses de estudio fue
depurada antes del análisis.

Variables Explicativas

Los reportes de Monitoreo automático de dióxido
de nitrógeno y ozono en el periodo de estudio,
Red MoniCA – fueron obtenidos mediante equi-
pos automáticos de monitoreo en tiempo real,
con datos promedio cada 15 minutos. Los pará-
metros que se consideraron en el estudio para
cada contaminante atmosférico, fueron los
“ Parámetros de Concentración de
Contaminantes” establecidos por la OMS y la
EPA (1970) (KIELY, 1999), que son los mejor
estudiados con respecto a sus efectos sobre la
salud.

Las frecuencias de medición han sido tomadas
de los estándares guía de la Organización
Mundial de la Salud: para el NO2 el promedio
máximo de 1 hora y promedio máximo en 24
horas y para el O3 el promedio máximo de 1 hora

y promedio máximo de 8 horas.

La información recopilada para este estudio
corresponde a la estación de monitoreo de
SEMAPA, que es una de las estaciones más com-
pletas de la Red MoniCA Cochabamba.

Los valores obtenidos del monitoreo fueron con-
trastados con los valores guía establecidos por la
OMS y los límites permisibles del Reglamento en
Materia de Contaminación Atmosférica de la Ley
1333 del Medio Ambiente de Bolivia.

Variables Confusoras

Se consideraron como posibles factores de con-
fusión aquellos que potencialmente puedan
influir en las variables resultado. Entre estas se
incluyeron la temperatura ambiental, humedad
relativa y el comportamiento estacional de las
variables. Los datos meteorológicos (variables
confusoras) para el período estudio fueron obte-
nidos del Servicio Nacional de Meteorología
(SENAMHI) de la estación de AASANA para el
periodo de mayo del 2004 a abril del 2005.

6.3. Tratamiento de los datos
El conjunto de la información obtenida está con-
tenida en tres bases de datos que fueron fusiona-
das para el análisis.

I. Datos de contaminantes atmosféricos NO2 y
O3 para los años 2004 – 2005, proporciona-
dos por la Dirección de Gestión Ambiental
(Gobierno Municipal de Cochabamba). La
falta o incoherencia de datos fueron corregi-
das mediante interpolaciones lineales (a par-
tir de datos “zero/span”), considerando valo-
res de días previos y posteriores al día con
algún vacío de información. Sin embargo, el
monitoreo y registro de los contaminantes tie-
nen datos válidos por encima del 75%.

II. Información de fichas epidemiológicas de los
establecimientos de salud, almacenados en
una base de datos formato MDB (Access),
fuente: Proyecto Aire Limpio (AL). La cons-

Fuente : SNIS, SEDES Cochabamba Indicadores Demográficos por Municipio, 2004 - 2005

Tabla 1. Características demográficas y geográficas de Cochabamba, Bolivia



trucción de los valores de cada variable resul-
tado se realizó bajo el supuesto de indepen-
dencia entre ellas; en ese sentido, un pacien-
te ha podido reportar más de una consulta,
no obstante el carácter independiente de
éstas hace que el total de observaciones 1/0
sea siempre igual al total del número de con-
sultas del periodo en estudio.

III. Datos de humedad relativa y temperatura
para el periodo mayo 2004 – abril 2005, pro-
porcionados por SC y por SENAMHI (AASA-
NA).

Esta información fue puesta toda en un formato
matriz de bases de datos, en la que se definieron
las unidades y se asignaron formatos a cada una
de las variables. Una vez homologadas en el for-
mato descrito, se exportaron todas a SAS
(*.sas7bdat), para su manejo y procesamiento
estadístico. Para este efecto se utilizó el paquete
Stata Transfer v6.

Las bases de datos fueron manipuladas en SAS y
a manera de uniformizar su contenido y obtener
una base de datos consolidada se elaboraron
códigos SAS en los que se documenta el manejo
de bases de datos realizado. Del mismo modo, se
realizó un control de inconsistencias (fechas,
registros duplicados, valores extremos) y correc-
ción de los mismos mediante los códigos men-
cionados, de manera que las bases de datos ori-
ginales no sufrieron modificación, mas se gene-
raron bases de datos con las correcciones reali-
zadas por los códigos SAS.

Procesamiento de variables resultado

Se obtuvieron distribuciones de frecuencias y cál-
culo de estadísticos de localización y dispersión
para la descripción de la población de consultas
de las 8 patologías descritas, correspondientes al
periodo en estudio, según edad, sexo y mes.

Procesamiento de variables explicativas

Al modelo de variables confusoras seleccionadas
anteriormente, se adicionó el efecto de O3 y NO2
así como de sus retardos de 0 a 7 días para
medir efecto de los contaminantes sobre el
número de consultas de las 8 patologías en estu-
dio según el tipo de modelo explicativo-auto
regresivo para la modelización de series cronoló-
gicas (Czernichow, et al., 2001).

La selección de los parámetros de autorregresión
en la variable respuesta se la hizo a través del
análisis de funciones de autocorrelación, selec-

cionando los retardos que sean significativamen-
te superiores (en valor absoluto) al intervalo de
confianza al 95%. En ese sentido se usó un
modelo de regresión de Poisson con series tem-
porales de tipo GLM (Tenías et al., 1999; Fox,
2002 Tobías & Sáez, 2004). Para esto se intro-
dujeron términos sinusoidales de tipo seno y
coseno con el objeto de controlar la estacionali-
dad de las patologías.

El análisis de identificación de factores de confu-
sión se lo realizó en base a la selección de un
modelo inicial o basal (Tobías & Sáez, 2004;
Iñiguez et al, 2003) compuesto por las variables
confusoras más importantes seleccionadas
mediante una regresión de POISSON con cada
patología como variable de respuesta y la adición
de cada uno de los factores confusores mencio-
nados en el modelo de regresión siguiente, según
lo recomendado por Iñiguez et al. (2003).

Donde:

i = 1,2,…..p (Número de variables con
fusoras)

t = 1,2,…T (Tiempo)
Yt = Número de consultas de una

patología dada, observadas al tiempo t
b

0
= Media general

bi = Cambio en el número de
consultas debido al efecto del i-ésimo
factor de confusión.

x
it

= Valor del i-ésimo factor de confusión
observado al tiempo t.

Procesamiento de variables confusoras

Se debe hacer notar que en el caso de la hume-
dad relativa y la temperatura se incluyeron las
variables relacionadas al tiempo t así como los
retardos de orden 0 a 7 días. En el modelo de
Poisson utilizado se controló la sobre-dispersión
en caso de ser necesario, haciendo uso de la esti-
mación del parámetro scale a través de
Deviance/df (SAS - 2004).

6.4. Limitaciones del estudio
La cantidad de datos validados (<75%) de otras
estaciones de monitoreo del municipio del
Cercado de Cochabamba hizo necesario extrapo-
lar a toda una población los datos obtenidos de
la estación de Monitoreo de SEMAPA.





El estudio se realizó en el período de mayo
del 2004 hasta abril del 2005, a conti-
nuación se presentan los resultados:

7.1. Monitoreo de contaminantes
atmosféricos

Los contaminantes usados para el presente estu-
dio se refieren a las concentraciones del dióxido
de nitrógeno (NO2) y del ozono (O3), recolecta-
das, revisadas y depuradas por la Red MoniCA.

7.1.1. Concentraciones de Dióxido de
Nitrógeno (NO2)

La figura 2 muestra las fluctuaciones de concen-
tración de NO2 para el parámetro de promedios
máximos de 1 hora.

Se observa que durante el período de estudio los

valores estuvieron por encima de 20 µg/m3 y por
debajo de 140 µg/m3, con un promedio anual de
51,91 µg/m3 ;los valores más altos se registraron
en los meses de julio a agosto del 2004, en la
época de invierno. Desde septiembre del 2004 a
abril del 2005 los valores descienden y se man-
tienen en un intervalo de 20 a 80 µg/m3.

La figura 3 (pag. 28), muestra las fluctuaciones
de concentración para un promedio de 24 hrs.
Se observa que los valores se encuentran por
debajo del límite permisible, oscilando entre 10
y 70 µg/m3, con un valor promedio anual de
23,74 µg/m3. Los valores más altos correspon-
den al mes de junio y parte de julio del 2004.

VII. Resultados

Figura 2. Concentraciones promedio de máximos de 1 hora de Dióxido de Nitrógeno (NO2), Cercado,
Cochabamba, Bolivia, 2004 - 2005

Fuente: Datos Red MoniCA, 2004 – 2005 (estación de monitoreo de SEMAPA)



7.1.2. Concentraciones de Ozono (O3)

La figura 4 presenta las concentraciones de pro-
medios máximos por hora de monitoreo para
ozono (O3), los valores están en su mayoría por
encima de 50 µg/m3 y por debajo de 200 µg/m3,
con una media anual de 102,84 µg/m3; lo cual
indica que las concentraciones de O3 están por
debajo de los límites permisibles de la Ley 1333.
Se observa un leve aumento de las concentracio-
nes al final de septiembre y noviembre del 2004.

La figura 5 (pag. 29) muestra las concentracio-
nes medidas por la Red MoniCA para O3 en pro-
medios máximos de 8 horas. Los valores se
encuentran entre 20 y 160 µg/m3 (valor guía
promedio de OMS 120 µg/m3 para ocho horas).
El valor promedio anual fue 79,62 µg/m3. Los
valores registrados están en su mayoría por deba-
jo del valor guía. Sin embargo, se identifican
algunos valores pico que sobrepasan el valor
guía OMS (antiguo: 120 µg/m3 y 2005: 100
µg/m3) hacia finales de septiembre 2004 y enero
del 2005.

Figura 3. Concentraciones promedio de máximos de 24 horas de Dióxido de Nitrógeno (NO2), Cercado-
Cochabamba, Bolivia, mayo 2004 - abril 2005

Fuente: Datos Red MoniCA, 2004 – 2005 (Estación de monitoreo de SEMAPA)

Figura 4. Concentraciones promedio de máximos de 1 hora de Ozono (O3), Cercado, Cochabamba, Bolivia,
2004 - 2005

Fuente: Datos Red MoniCA, 2004 – 2005 (Estación de monitoreo de SEMAPA)



La contaminación más alta fue registrada el 24
de septiembre de 2004 con 159,55 µg/m3. De
manera global se puede apreciar un incremento
importante en la concentración de O3 desde
agosto con un pico anual el mes de septiembre.
Se observan también aumentos moderados los
meses de enero y marzo 2005. En cuanto a la
concentración de NO2, el pico mensual se obser-
va el mes de agosto 2004 a partir del cual se
reporta una disminución en la concentración del
mismo hasta el fin del periodo de estudio.

La tabla 2 resume los valores mínimos, máximos
y los promedios hallados para ambos contami-
nantes.

7.2. Comportamiento
epidemiológico de las
patologías relacionadas con
la contaminación
atmosférica

De 46 919 consultas realizadas en los estable-
cimientos de salud, durante el periodo estudio,
16 990 (36,2%) corresponden a niños menores
de 5 años, 4 793 (10,2%) a niños entre 6 y 9
años, sumando entre ambos el 46,4% del total
de consultas, los otros grupos etéreos a partir de
la segunda década de la vida presentan por cada
una porcentajes próximos al 5 %. Así mismo un
17,5 % de las consultas no reportan edad del
paciente (Tabla 3, pag 30).

Figura 5. Concentraciones promedio de máximos de 8 horas de Ozono (O3), Cercado, Cochabamba, Bolivia,
2004 - 2005

Fuente: Datos Red MoniCA, 2004 – 2005 (Estación de monitoreo de SEMAPA)

Tabla 2. Valores de la concentración de O3 y NO2 Cercado – Cochabamba, Bolivia; mayo 2004 - abril 2005



Del total de consultas realizadas en los estableci-
mientos de salud, fueron incluidas 446 919 con-
sultas; de las que el 46,4% (16 990) fueron
niños menores de 10 años. De ellas, correspon-
dieron a niños menores a 5 años el 36,2% (16
990), niños entre 6 y 9 años el 10,2 % (4 793).
Con respecto a los otros grupos de edad, a par-
tir de la 2ª década de la vida, cada grupo etá-
reo está representado por porcentajes próximos
a l 5 %. Un 17,5% de las consultas no reportan
edad del paciente (Figura 6).

7.3. Comportamiento de las
enfermedades respiratorias y
conjuntivitis

De las variables resultado, las IRAS constituyeron
el 61,8% de las consultas, seguidas por la bron-
quitis aguda (13,4%), rinitis (9,1%), conjuntivi-
tis (7,1%), EPOC (Enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica) (3,3%); ataque de asma
(2,2%), asma crónico (1,0%) y bronquitis cróni-
ca (0,9%). Por otro lado, se observó que la ocu-
rrencia de algunas patologías está asociada a la
edad del paciente. La proporción de consultas
por IRAS es mayor en menores de 5 años. La
prevalencia de las EPOC por el contrario, aumen-

Tabla 3. Número de casos registrados por grupo etáreo, Mayo 2004 – Abril 2005, Cercado – Cochabamba

Figura 6. Morbilidad registrada por grupos de edad, Cercado- Cochabamba Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboracion propia proyecto ICAS



ta con la edad desde 0,3% para menores de un
año hasta 12,2% para pacientes de 65 o más
años. Del mismo modo, el asma crónico, ataque
de asma y la conjuntivitis muestran tendencias a
incrementar la proporción de pacientes con la
edad. La proporción de consultas por rinitis, se
incrementa a partir del año de vida hasta la 3ª
década, para luego descender hacia los 65 o
más años (Tabla 4).

7.4. Prevalencia de las
patologías estudiadas

Las IRAS fueron la patología de consulta más fre-
cuente; la prevalencia anual estimada fue de

561 casos de IRAS x 10 000 habitantes, 122
casos de bronquitis aguda x 10 000 habitantes,
83 casos de rinitis x 10 000 habitantes; 65
casos de conjuntivitis 10 000 habitantes; 30
casos de EPOC x 10 000 habitantes; 20 casos
de ataque de asma x 10 000 habitantes; 9 casos
de asma crónico x 10 000 habitantes; 8 casos
de bronquitis crónica x 10 000 habitantes
(Figura 7).

El 50,5% de las 46 919 consultas corresponden
a pacientes varones, 49,2% a pacientes muje-
res. La prevalencia de las 8 patologías mostró ser
la misma tanto para pacientes varones como
para mujeres (Figura 8, pag 32).

Tabla 4. Número de casos por patología y grupo de edad, Cercado-Cochabamba Bolivia, mayo 2004 – abril
2005

Fuente: Establecimientos de salud
v. f.: Datos faltantes

Figura 7. Prevalencia anual de enfermedades en estudio, Cercado-Cochabamba Bolivia, mayo 2004 – abril
2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán - proyecto ICAS



Con respecto al tipo de consultas, según sean
estas nuevas o repetidas, mostró en general una
baja proporción de consultas repetidas por la
misma enfermedad (por debajo del 25%) en el
caso de IRAS, rinitis, y conjuntivitis; mientras
que se observan mayores proporciones de con-
sultas repetidas para asma crónico, ataque de
asma y bronquitis crónica. Las EPOC muestran
un 48.0% de consultas repetidas (Figura 9).

7.5. Comportamiento de
consultas diarias

El mayor número de consultas diarias correspon-
de a las IRAS y bronquitis agudas con promedios
de 79,4 y 17,2 respectivamente. Las IRAS tuvie-

ron dos momentos importantes en número de
consultas, los meses de abril, mayo, junio; y
octubre; es decir, meses de inicio del invierno
(abril-mayo-junio) y de plena primavera (octubre-
noviembre).

La bronquitis aguda muestra un mayor número
de consultas diarias en los meses de mayo y
junio, menor prevalencia el resto del año para
volver a incrementarse a partir de abril de
siguiente año (Figura 10, pag 33).

Figura 8. Número de casos de enfermedades en estudio por sexo Cercado – Cochabamba, Bolivia, mayo 2004
– abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán - Proyecto ICAS

Figura 9. Distribución del número de consultas según tipo de consulta Cercado – Cochabamba, Bolivia, mayo
2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán - Proyecto ICAS



No existe evidencia de variación estacional en el
diagnóstico final de Rinitis y Conjuntivitis. En el
caso de EPOC se observa un incremento en el
promedio de consultas por esta patología duran-
te la época húmeda (enero, febrero y marzo)
(Figura 11).

El ataque de asma muestra tendencia al incre-
mento en noviembre, correspondiente al inicio de
la época húmeda; con un segundo pico en
marzo, coincidente con el final de la misma. El
asma crónico y la bronquitis crónica por el con-
trario no muestran ningún comportamiento esta-

cional importante (Figura 12)

Variables Confusoras

En la Tabla 5 (pag. 34) se resumen los valores
de temperatura y humedad relativa registrados
durante el periodo de estudio.

7.6. Comportamiento de las
variables confusoras

Las variables que reportaron valores con signifi-
cación estadística para su coeficiente de regre-

Figura 10. Comportamiento de las consultas diarias de IRAS y bronquitis aguda Cercado – Cochabamba,
Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán - Proyecto ICAS

Figura 11. Comportamiento de las consultas diarias de EPOC, rinitis y conjuntivitis Cercado – Cochabamba,
Bolivia, mayo 2004 - Abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán - Proyecto ICAS

Figura 12. Comportamiento estacional de consultas diarias: asma crónico, ataque de asma y bronquitis cró-
nica, Cercado Cochabamba, Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán - Proyecto ICAS



sión) fueron incluidas en el modelo de regresión
final.

En los casos en los que existe una asociación sig-
nificativa entre la presencia del contaminante y la
aparición de una patología, se evidencia que el
número de consultas tiende a aumentar con el
incremento de la temperatura y humedad relati-
va media (p < 0,01).

7.7. Relación de los
contaminantes con las
patologías estudiadas

7.7.1.Efecto de la concentración de O3
sobre el asma crónico

Se han encontrado efectos significativos del O3
(promedios máximos en 1 hora), en el asma cró-
nico (Figura 13).

El efecto es directo, lo que sugiere que el núme-
ro de consultas tiende aumentar con el incre-
mento de la concentración del contaminante; se
pudo evidenciar un retardo de 3 días antes del
día de la consulta (p = 0,0198) (Tabla 6).

Tabla 5. Temperatura y humedad relativa el Municipio de Cercado Mayo 2004 – Abril 2005 Cercado –
Cochabamba

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán

Figura 13. Relación entre concentración de O3 y número de consultas por asma crónico, Cercado –
Cochabamba, Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán - Proyecto ICAS

Tabla 6. MLG (modelo lineal generalizado) O3 vs. asma crónico



7.7.2.Efecto de la concentración de O3
sobre EPOC

Se encontraron efectos significativos del O3 (pro-
medios máximos de 1 hr) con un retardo de 3
días sobre EPOC (Figura 14).

El efecto del contaminante es directo, lo que
sugiere que el número de consultas tiende a
aumentar con el incremento de la concentración
del O3 que es significativo 3 días después de la
exposición (p = 0,0444), del mismo modo un
efecto significativo en el día de la consulta (p =
0,0348) (Tabla 7).

7.7.3.Efecto de la concentración de O3
con rinitis

Se observó que las Rinitis están afectadas por la
concentración de O3 (máximos de 1 hr) con
retardo de 1 día (p = 0,0402) (Figura 15, pag.
36 y Tabla 8, pag. 36).

7.7.4.Efecto de la concentración de
NO2 sobre el asma crónico

Se pudo demostrar estadísticamente la influencia
del NO2 en el asma crónico en el día de la con-
sulta, tendiendo a aumentar el número de con-
sultas con el incremento de la concentración del
contaminante (Figura 16, pag. 36).

El valor del test estadístico aplicado es de 2,13
con una significación de p=0,0337 (promedios
máximos de 24 hrs) (Tabla 9, pag. 36).

Figura 14. Relación entre concentración de O3 y número de consultas por EPOC Cercado, Cochabamba, mayo
2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán

Tabla 7. MLG (modelo lineal generalizado) O3 y número de consultas por EPOC



Figura 15. Relación entre concentración de O3 y número de consultas por rinitis Cercado-Cochabamba,
Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Tabla 8. MLG (modelo lineal generalizado) O3 vs. rinitis

Figura 16. Relación entre concentración de NO2 y número de consultas por asma crónico, Cercado-
Cochabamba, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán

Tabla 9. MLG (modelo lineal generalizado) NO2 vs. asma crónico

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán - Proyecto ICAS



7.7.5.Efecto de la concentración de
NO2 sobre el ataque de asma
(asma agudo)

Se observa un incremento en el número de con-
sultas con el aumento de la concentración del
contaminante (Figura 17).

Los efectos del NO2 sobre el ataque de asma
(máximos de 1 hora); se producen con retardo de
5 días después de la exposición, p=0,0493
(Tabla 10).

7.7.6.Efecto de la concentración de
NO2 sobre la bronquitis aguda

El efecto del NO2 es directo; es decir, el número
de consultas tiende a incrementarse a medida
que la concentración del contaminante aumenta
(Figura 18, pag. 38 y Tabla 11, pag. 38).

7.7.7.Efecto de la concentración de
NO2 sobre las IRAS

Se encontraron efectos significativos del NO2
(media de 24 hrs.) 3 días antes de la consulta
(Figura 19, pag. 38).

El análisis estadístico demostró que aumentaba
el numero de consultas cuando la concentración
de NO2 de 3 días atrás era elevada, (p=0,0389)
(Tabla 12, pag. 38).

Figura 17. Relación entre concentración de NO2 y número de consultas por asma agudo, Cercado-
Cochabamba, Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán

Tabla 10. MLG (modelo lineal generalizado) NO2 vs. ataque de asma



Figura 18. Relación entre concentración de NO2 y número de consultas por bronquitis aguda, Cercado-
Cochabamba, Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán

Tabla 11. MLG (modelo lineal generalizado) NO2 vs. bronquitis aguda

Figura 19. Relación entre concentración de NO2 y número de consultas por IRAS Cercado-Cochabamba,
Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán

Tabla 12. MLG (modelo lineal generalizado) NO2 vs. IRAS



7.7.8.Efecto de la concentración de
NO2 sobre la rinitis

La morbilidad por rinitis muestra influencia de los
aumentos de NO2 (promedio máximos de 24
hrs). El efecto es directo (Figura 20).

Se produce un incremento de las consultas por
rinitis con un retardo de 6 días después de la
exposición al NO2, p=0,0463 (Tabla 13).

7.7.9.Efecto de la concentración de
NO2 sobre la Conjuntivitis

El número de casos registrados de conjuntivitis
mostró estar afectado por el NO2 (promedios
máximos de 1 hora) con un retardo de 5 y 6 días
(p=0,0440 y p=0,0343) (Figura 21, pag. 40 y
Tabla 14, pag. 40).

Se analizaron y graficaron los coeficientes de
regresión del modelo de Poisson utilizado para
calcular la influencia de los contaminantes sobre
el número de consultas. Dado que los coeficien-
tes de regresión en un análisis de Poisson, repre-
sentan el valor de los riesgos relativos y siendo en

todos los casos un valor cercano a uno (1), es
necesario aclarar que dichos coeficientes deben
traducirse a valores de riesgo atribuible (Figura
22, pag. 40).

Se presenta un resumen de los efectos de los
contaminantes sobre el número de consultas de
cada patología en estudio.

Para el asma crónico, se estima que 3,5% del
número total de consultas está relacionado con la
presencia de NO2, con un número anual de
casos atribuibles de 2; en tanto que 3,6% del
número total de casos se relaciona con O3, con
un número atribuible de casos de 1.

En el caso de los ataques de asma, se evidencia
que 1,9 % del total de consultas estaría relacio-
nado con la presencia de NO2, con dos casos
atribuibles por año.

La Bronquitis aguda se relaciona solo con la pre-
sencia de NO2 con valores calculados de 1,9%
sobre el número total de casos y número absolu-
to de 12 casos en un año.

Figura 20. Relación entre concentración de NO2 y número de consultas por rinitis. Cercado-Cochabamba,
Bolivia, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán

Tabla 13. MLG (modelo lineal generalizado) NO2 vs. rinitis



Figura 21. Relación entre concentración de NO2 y número de consultas por conjuntivitis. Cercado-
Cochabamba, mayo 2004 – abril 2005

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán

Tabla 14. MLG (modelo lineal generalizado) NO2 vs. consultas

Figura 22. Coeficientes de regresión (Riesgos Relativos) a 95% de IC - Efecto de las variables explicativas
sobre las variables resultado

Fuente: Elaboración propia; Msc.G.Durán



Del análisis de comportamiento de EPOC se
obtuvo que 1,8 % del numero total de casos está
relacionado con O3; con un número absoluto de
3 consultas más por año atribuibles a la conta-
minación por O3.

Para la patología de mayor incidencia, IRAS, se
halló que 1,9 % de casos se relaciona con NO2,
con un número absoluto de casos atribuibles de
56.

Las Rinitis (aguda y crónica) se ven influenciadas
por la presencia de NO2 en 2,4%, con un núme-
ro absoluto de casos atribuibles de 11. Y con res-
pecto al O3, la influencia es de 2,5%, con 8
casos atribuibles durante el periodo de estudio.

No se comprobó relación de ninguno de los dos
contaminantes estudiados con al aparición de
casos de Bronquitis crónica, ni conjuntivitis. Los
valores referidos se hallan a continuación (Tabla
15).

Tabla 15. Coeficientes de Riesgo estimados y resultados de la aplicación de la herramienta “Air Quality” para
el cálculo de la fracción atribuible de riesgo en la contaminación por O3 y NO2

LI LS: Límite inferior y superior del intervalo de confianza al 95% del coeficiente de regresión de Poisson.

Fuente: Elaboración propia; MsC.G.Durán. - Proyecto ICAS





Aunque la mayoría de los estudios ecológi-
cos relacionan datos de contaminantes
con los de m o rt a l i d a d, algunos como

Iñiguez et al. (2003) en Valencia, España ó
Andrade et al. (2002) en México, ofrecen datos
del efecto a corto plazo de la contaminación
atmosférica en morbilidad y mortalidad. El estu-
dio ICAS relaciona los datos de monitoreo de NO2
y O3 con datos de morbilidad en el Municipio de
Cercado de Cochabamba a corto plazo (Abril
2004 - Mayo 2005).

El estudio ICAS, al igual que la gran mayoría de
autores que trabajan en contaminación atmosfé-
rica y realizan estudios ecológicos, utilizó un
diseño de series de tiempo en el que se incorpo-
ra el análisis de variables confusoras como tem-
peraturas medias anuales y estaciónales, así
como la humedad relativa del ambiente, en un
modelo de regresión de Poisson con análisis GLM
(análisis linear generalizado). Para el cálculo de
la fracción atribuible del riesgo (es decir número
de casos atribuibles a la presencia de contami-
nantes), se aplicó la herramienta recomendada
por la OMS “Air Quality”.

El presente estudio recolectó información de 32
Establecimientos de Salud, que ofertan servicios
en tres niveles de atención y que cubren el 80 %
de la demanda local de servicios de salud. Las
instituciones que prestan los servicios de salud
tienen su propia estructura operativa y atienden
a la población de los catorce distritos de salud del
Cercado.

Incorporando el concepto epidemiológico de vul-
nerabilidad; en nuestro estudio, la mayor parte
de las consultas registradas corresponden a
IRAS, con 61,8%; el grupo etáreo mayoritario lo
constituyen los menores de 5 años, con 36,2 %
del total de pacientes; a esto se suma el hecho
de que la prevalencia de IRAS es mayor en este
grupo; por lo que al igual que C. Linares (2004),
Madrid, consideramos que la población infantil

es un grupo de riesgo clave en el análisis de los
efectos de la contaminación sobre la salud de
una población.

Los resultados encontrados sugieren que ambos
contaminantes tienen efectos sobre la salud. Un
análisis preliminar de los datos del presente estu-
dio, en el periodo mayo – agosto (ICAS 2004),
encontró una relación importante del NO2 sobre
el número de casos de bronquitis. En el mencio-
nado análisis también se encontraron efectos del
NO2 sobre un grupo de enfermedades denomina-
das Otras enfermedades respiratorias c o m o
bronconeumonía, faringitis, resfrío común u otras
que hacían mención a complicaciones respirato-
rias diferentes a asma o bronquitis.

Algunos autores ponen en evidencia una asocia-
ción más deletérea con las partículas suspendi-
das (PM10 y menores) que con los contaminan-
tes del presente estudio. Sí bien éste permite
establecer una relación entre los dos contami-
nantes estudiados y el número de casos de pato-
logías relacionadas con ellos, podría ser más pro-
ductivo en el futuro encarar estudios sobre mate-
rial particulado y sus efectos en la salud de la
población (Borja, México; C. Linares et al,
España; Verona Pérez, Cuba y Enrique Molina et
al, Cuba).

En los últimos años se han llevado a cabo diver-
sos proyectos multicéntricos utilizando criterios
de análisis estandarizados para el estudio de
diferentes aspectos de la relación contaminación
atmosférica-salud. En Europa, el proyecto
APHEA (Air Pollution and Health: an European
Assesment) (Katsouuyanni et al. 1996) y en
Estados Unidos el estudio NMMAPS (National
M o rtality and Morbidity Air Pollution Study)
(Samet et al. 2000 a; 2000 b), se encuentran
entre los que han aportado más al conocimiento
del impacto agudo de la contaminación en la
salud.

VIII. Discusión



En Francia (Quenel et al. 1999), en Italia
(Biggeri el al. 2001) han llevado a cabo estudios
multicéntricos nacionales del impacto de la con-
taminación, teniendo en cuenta las característi-
cas ambientales, sanitarias y sociales. En España
el proyecto EMECAM está llevando a cabo un
estudio sobre el impacto de la contaminación
atmosférica que incluye a 16 ciudades (EME-
CAM 1999, Sáez et al. 2002, Ballester et. al
2003b).

En Bolivia se deberá promover la realización sis-
temática de nuevos estudios acerca de los efec-
tos de la contaminación atmosférica sobre la
salud; en distintos centros urbanos, tomando en
cuenta criterios de riesgo por niveles de contami-
nación; monitoreando contaminantes cuyo efecto
negativo sobre la salud se considera evidente en
la actualidad y dirigidos hacia grupos etáreos vul-
nerables.



Los promedios máximos de dióxido de nitró-
geno (NO2), en 1 y 24 horas en el Cercado
de Cochabamba, se mantienen por debajo

de los valores guía de la OMS así como por deba-
jo de los límites permisibles establecidos por la
Ley Boliviana 1333.

Las promedios máximos de 1 y 8 horas de ozono
troposférico (O3) en el Cercado de Cochabamba,
se encuentran por debajo de los límites estable-
cidos en la Ley 1333, así como por debajo de los
valores guía de la OMS, excepto por la presencia
de picos entre septiembre 2004 y enero 2005
(valores por encima de 100 ug/m3), que exceden
los valores establecidos por la OMS.

Los datos de incidencia y prevalencia de las pato-
logías en estudio no muestran cambios respecto
a lo esperado en cada año epidemiológico, así
mismo la distribución de las enfermedades es
similar en ambos sexos. El grupo etáreo más
afectado es el de menores de 5 años (36,2 % de
los casos). Si se añade el segundo quinquenio de
la vida, este porcentaje asciende hasta 46,4 %
del total de casos estudiados.

Las concentraciones de ambos contaminantes
evidencian un comportamiento estacional con
incrementos en primavera para el O3 y en invier-
no para el NO2, mostrando relación con las pato-
logías de mayor prevalencia que fueron las
Infecciones Respiratorias Agudas y la Bronquitis
Aguda; que tienen un comportamiento estacional
importante, las IRAS presentan incrementos en
invierno y primavera, y la bronquitis aguda pre-
senta un pico invernal, el resto de las patologías
no presenta comportamiento estacional impor-
tante.

Las patologías clasificadas como crónicas evi-
dencian un porcentaje de reconsultas superior al
de las patologías agudas; así mismo la consulta
más recurrente es la Enfermedad Pu l m o n a r
Obstructiva Crónica (EPOC) y la menos recurren-
te la conjuntivitis.

Las concentraciones de ozono demuestran tener
una influencia directa en el asma crónico, en la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) y en la rinitis, con tres y un día de retar-
do respectivamente.

La presencia de los contaminantes tiende a
incrementar el número de consultas de modo
variable según contaminante y patología estudia-
dos. Se demostraron efectos significativos del
dióxido de nitrógeno en el asma crónico, asma
agudo (ataque de asma), bronquitis aguda, infec-
ciones respiratorias agudas y rinitis. En el caso
del asma crónico, la influencia se manifiesta el
mismo día de la consulta; para el ataque de
asma y las IRAS con tres días de retardo; para la
rinitis se evidencia un retardo de 5 a 6 días de
retardo, lo mismo que para las conjuntivitis.

El ozono es responsable de 1 consulta adicional
de asma crónico, de 3 consultas adicionales por
EPOC y 8 casos adicionales de rinitis, todas en el
período de un año. En cambio, el NO2 incremen-
ta el número de consultas por asma agudo y cró-
nico en 2, por bronquitis aguda en 12 casos, 56
casos de IRAS y 11 casos de rinitis, en un año.

No se comprobó relación de ninguno de los dos
contaminantes estudiados con los casos de
Bronquitis crónica, ni conjuntivitis.

A pesar de que los niveles de concentración se
mantienen por debajo de los límites permisibles
(OMS y ley 1333 de Bolivia), el dióxido de nitró-
geno (NO2) y el ozono (O3), inciden en la salud
de la población del Cercado de Cochabamba, el
Municipio urbano más importante de la región de
los valles.

IX. Conclusiones





La gestión de la problemática de contamina-
ción ambiental es actualmente una respon-
sabilidad municipal; sin embargo merece

consideración a nivel del Gobierno Central a tra-
vés de la generación de políticas de estado. Un
primer paso para ello, sería el de propiciar espa-
cios para introducir el tema de la contaminación
atmosférica y su impacto en la salud de la pobla-
ción en los Ministerios de Salud, del Ministerio
de Planificación para el Desarrollo a través del
Viceministerio de Recursos Naturales y Medio
Ambiente), de Educación, de Servicios y Obras
Públicas (a través del Viceministerio de
Transportes).

A nivel nacional generar información y formación
sistemática y rigurosa; involucrando Univer-
sidades, Institutos de formación superior, a partir
del fomento de la Investigación en la temática de
contaminación atmosférica y salud, y a través de
la creación de instancias de formación bien
estructuradas en los Centros de formación men-
cionados.

Generar estudios similares al ICAS a nivel nacio-
nal, cuyos resultados proporcionen mayor infor-
mación destinada a la actualización y ajuste o
actualización de la norma nacional sobre conta-
minantes atmosféricos.

Promover el fortalecimiento y actualización técni-
ca en la problemática de contaminación atmosfé-
rica dirigida hacia los tomadores de decisiones y
personal técnico de los Gobiernos Municipales y
el Gobierno Nacional.

Promover la generación de un Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiológica de Aire, sustentado
por una política sectorial y apoyando por el
Sistema Nacional de Información en Salud
(SNIS).

Promover la definición de políticas y estrategias
locales orientadas al control de la contaminación
atmosférica y su impacto en la salud, a través de

la generación de acciones específicas de las
autoridades prefecturales, municipales y de
salud.

Fortalecer las redes de monitoreo (en los niveles
técnico, administrativo y logístico) que haga posi-
ble el funcionamiento de redes con una estructu-
ra multidisciplinaria y transectorial y que permita
la obtención de resultados en función de están-
dares priorizados por la OMS, actualizando el
tipo y frecuencia de monitoreo (material particu-
lado de 2,5 µm ó menor) monitoreados.

X. Recomendaciones
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Anexos

Anexo 1. Valores guía de calidad del aire recomendados por la OMS y normas de varios países al respecto

Fuente: Elaboración propia, en base a datos de Who air quality guidelines global update 2005

Anexo 2. Valores actualizados por la OMS para el uso del Paquete “Air Quality” Ozono (O3)



Anexo 3. Municipio, superficie, población de Cochabamba



Anexo 4. Ubicación de los sitios de monitoreo de la Red MoniCA Cochabamba

Anexo 5. Ubicación de sitios de muestreo y variables monitoreadas en la ciudad de Cochabamba – Bolivia

DC Mediano tráfico Parque Demetrio Canelas O3, NO2
vehicular

JH Mediano tráfico Centro de Salud Jaihuayco PM10 O3, NO2
vehicular c. Chimoré

PC Alto tráfico HAM (Señalización y CO, NOx, SO2 PM10 O3, NO2
vehicular Semaforización)

Plaza Colón acera Este

PT Bajo tráfico Programa de Manejo Integral O3 O3, NO2
vehicular de Cuencas (PROMIC)

Av. Atahuallpa final s/n

SE Alto tráfico SEMAPA O3, NOx O3, NO2
vehicular Av. Circunvalación esq.

Av. Atahuallpa s/n

UC Mediano tráfico Universidad Católica Boliviana O3, NO2
vehicular Campus Tupuraya

Av. Gral. Galindo

VI Alto tráfico Consultorio ProSalud O3, NO2
vehicular Av. Melchor Pérez de

Olguín esq. Acre

SR Alto tráfico Av. Oblitas y Av. Villarroel PM10 O3, NO2
vehicular

Código Zona Ubicación Metodología



La Red MoniCA Bolivia incluye tres tipos de tecnologías: la tecnología automática, la tecnología activa y
la tecnología pasiva.

• La ttecnología automática utiliza analizadores automáticos que generan datos en tiempo real. El prin-
cipio de funcionamiento se basa en diferentes métodos (quimiluminicencia, fotometría, fluorescencia).
Sin embargo, esta tecnología implica altos costos de implementación, control y operación. La tecnolo-
gía automática utiliza equipos norteamericanos API Teledyne.

• La ttecnología activa se basa en la gravimetría y en principios aerodinámicos, usa impactadores para
la separación de las partículas PM10, con bombeadores de aire. La tecnología activa utiliza impactado-
res Harvard – Minivol.

• La ttecnología pasiva utiliza muestreadores pasivos que son tubos que muestrean ciertos contami-
nantes, generando datos semanales. Por el bajo costo y la sencillez de la tecnología pasiva, se puede
monitorear extensas áreas. La tecnología pasiva utiliza tubos de polipropileno de Passam de Suiza.

Anexo 6. Tecnología utilizada por la Red MoniCA, Cochabamba

Anexo 7. Listado Establecimientos de Salud

En base a las definiciones preestablecidas por el equipo ICAS, se construyeron las variables resul-
tado usando las variables “Diagnóstico final” (DF) y “Otras enfermedades” (OE) para las siguientes
patologías en base a los siguientes criterios:
1 . Asma Crónico. Todas aquellas fichas cuyo DF u OE hacían mención a Asma o Asma

Bronquial.
2 . Ataque de Asma. Todas aquellas fichas cuyo DF u OE hacían mención a Ataque de Asma

o Asma Aguda.
3 . Bronquitis Aguda. Fichas cuyo DF u OE hacían mención a Bronquitis asmaliforme, u

Bronquitis en general.
4 . Bronquitis Crónica. Fichas cuyo DF u OE hacían mención a Bronquitis crónica.
5 . EPOC. Fichas cuyo DF u OE hacían mención a EPOC, Bronquiectasias, Atelectasias.
6 . IRAS. Fichas cuyo DF u OE hacían mención a IRAS, Neumonía, Bronconeumonía,

Bronqueolitis, resfriado común, gripe, faringitis, amigdalitis, laringitis, traqueitis o relacionados.
7 . Rini t is. Fichas cuyo DF u OE hacían mención a Rinitis, Rinofaringitis, Rinosinusitis, o rela-

cionados.
8 . Conjuntivitis. Fichas cuyo DF u OE hacían mención a Conjuntivitis

Anexo 8. Definición de caso, variables resultado



Anexo 9. Formulario Proyecto de Investigación ICAS



Anexo 10. Resolución Ministerial Formulario y Guía ICAS



Anexo 11. Índice de Figuras
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