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Introduccidén

El andlisis y cuantificacion de los impactos asociados a la mala calidad del aire es
uno de los principales temas en la agenda global, organismos e instancias interna-
cionales como la Organizacién Mundial de Salud (OMS) y el Instituto para la Métrica
y Evaluacién de la Salud (IHME por sus siglas en inglés) generan informacién al
respecto, revelando la magnitud del problema en el mundo. En México existen es-
tudios e investigaciones a este respecto, realizadas por académicos de diversas
universidades y equipos de variadas instituciones de gobierno e investigadores in-
dependientes. La mayor parte de las evaluaciones de impacto en México se han
realizado para particulas con didmetro aerodindmico menor a los 2.5 micrometros
(PMzs); para el caso de ozono el nimero de evaluaciones es limitado, realizados
con métricas de exposicidon crénica que no tienen un referente oficial como una

Norma Oficial Mexicana o un valor guia OMS.

En Europa se ha generado una métrica que busca evaluar el impacto de la exposi-
cioén crénica a ozono a partir de concentraciones consistentemente elevadas, dicha
métrica se denomina (SOMO35) y que la OMS ha retomado como un indicador de
exposicion crénica de utilidad para la cuantificacién de impactos. En México este
tipo de indicador no se ha utilizado para evaluar efectos en salud por lo que la
presente investigacion pretende complementar este vacio de la evidencia para Mé-
xico a través de la cuantificacion de los impactos en salud por exposicién a PM,s y

Ozono en México durante el afio 2015.

La investigacion que aqui se presenta se vale del método de Evaluacién de Impacto
en Salud que propone la OMS como herramienta para la generacién de evidencia
y toma de decisiones. Uno de los principales retos para la implementacion de esta

metodologia lo representa la estimacién de la concentracién de un contaminante a



la cudl la poblacién se encuentra expuesta, en paises del norte de América y Europa
se han desarrollado novedosos enfoques que se valen de numerosas estaciones de
monitoreo e imagenes de satélite como insumo. En México disponibilidad de este
tipo de informacién es de limitada calidad, cantidad y tiempo, como una alternativa
a esta situacion, este trabajo propone un enfoque metodoldgico que permita la
cuantificaciéon de la exposicion poblacional en ciudades que cuentan con un redu-
cido nimero de estaciones de monitoreo, utilizando los datos disponibles como
insumo basico y de la realizaciéon de operaciones basicas de anélisis espacial e in-

terpolacién.

En el capitulo uno se muestra una revision del conocimiento que vincula el quehacer
geografico con el tema de salud, nos lleva desde la geografia a la salud ambiental
y la epidemiologia espacial, analizando y discutiendo las conceptualizaciones ted-
rico y metodoldgicas de las diversas disciplinas que se vinculan para entender el
espacio geogréfico, los problemas de contaminacién del aire y los eventos en salud

que en él se presentan.

En el capitulo dos se presenta el marco de referencia de la calidad del aire en Mé-
xico, nos revela la tendencia de los contaminantes del aire en México, el marco
regulatorio que los vigila y los antecedentes de distintas evaluaciones de impacto

realizadas en México.

En el capitulo tres se describen los métodos seguidos para la estimacion de impac-
tos entre lo que podemos destacar los procesos seguidos para imputar concentra-
ciones de PMz;s a partir de mediciones de PM1o, el método para calcular la métrica
SOMO35, un ejemplo practico para el cdlculo de muertes evitables y finalmente la

propuesta metodoldgica para estimar la exposicién de la poblacién en ciudades



con limitada cobertura de monitoreo y la validacién cruzada realizada para evaluar

la confiabilidad de los resultados del modelo.

En el capitulo cuatro se presentan los resultados de la Evaluacién de Impacto en
Salud que se llevo, la cobertura espacial analizada tanto a escala municipal como
de ciudad o zona metropolitana. Se sintetiza la mortalidad atribuible a la calidad
del aire durante el afio 2015 y se revelan los resultados de la validaciéon del modelo

propuesto para la estimacion de la exposicién.

La seccion de discusion y conclusiones muestra una reflexion de toda la investiga-
cion realizada, aportando conclusiones que buscan aportar elementos a considerar
para la gestion de la calidad del aire, se agregan una serie de anexos que aportan

informacion desagregada de los insumos y resultados utilizados para el analisis.

Finalmente, cabe destacar la agregacion de los resultados de acuerdo con la deli-
mitacién del Sistema Urbano Nacional que agrega el marco geoestadistico nacional

en un sistema de zonas metropolitanas, conurbaciones y poblaciones.



Antecedentes

En los espacios urbanos, la contaminacion del aire constituye uno de los principales
problemas ambientales que enfrenta la sociedad moderna y un importante riesgo
para la salud humana. La globalizacién ha provocado una constante expansion de
las zonas urbanas y, en consecuencia, se ha sometido al planeta a una serie de
presiones ambientales en donde el incremento de la poblacién, del ingreso y la
liberalizacion comercial global de bienes y servicios, ha servido de estimulo para
incrementar la demanda de energia y transporte, consolidando éstas Ultimas como

fuerzas motrices de las emisiones de contaminantes a la atmdsfera.

Durante la 687 Asamblea Mundial de la Salud realizada en mayo del 2015, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) emitié un resolutivo en el que se reconoce el
impacto de la contaminacién del aire sobre la salud publica y la define como el
riesgo ambiental mas grave para la salud a escala mundial, dicho resolutivo ubica a
las enfermedades y accidentes cerebrovasculares, a las cardiopatias isquémicas,
neumonia, cancer de pulmédn e infecciones respiratorias agudas como las principa-

les causas vinculadas a la exposicion a contaminantes del aire (WHO, 2015).

La OMS estima que al afio 2016, aproximadamente el 91% de la poblaciéon mundial
residia en sitios en donde la concentracion de contaminantes en el aire sobrepa-
saba los niveles recomendados para la proteccion de la salud. Se atribuyen aproxi-
madamente 4.2 millones de muertes prematuras relacionadas con el problema de
contaminacién atmosférica en el mundo, mas del 91% de esta carga de enfermedad

recae en poblaciones de bajos y medianos ingresos (WHO, 2018).



Estudios revelan que la disminucién de contaminantes del aire incide en el aumento
de la esperanza de vida, asi como en la disminucién de la mortalidad y morbilidad

poblacional (Leksell y Rabl, 2001; Pope et al., 2009).

Cuantificar el impacto atribuible a la exposicién a contaminantes del aire sobre la
salud de la poblacion, es una tarea que ha venido implementandose a escala global
a partir de diversos métodos. La Evaluacion de Impacto en Salud (EIS o HIA por sus
siglas en inglés) se ha consolidado como uno de los métodos mas utilizados en el
mundo, permitiendo evaluar y cuantificar el impacto atribuible a la calidad del aire
a escalas locales, nacionales y/o regionales. Los indicadores de impacto mayor-
mente utilizados corresponden a la mortalidad, morbilidad, costos en salud y afios
de vida perdidos (Ballester et al., 2008; Elena Boldo etal., 2011; Héroux et al.,
2015; S. Medina et al., 2004). Ademas, la EIS permite cuantificar el impacto ante

diversos escenarios de intervencion y mejoramiento de la calidad del aire.

México no ha sido la excepcién para la implementacion de este método en la cuan-
tificacion de los impactos en salud atribuibles a la contaminacién atmosférica. Sin
embargo, la cobertura espacial de las evaluaciones se ha limitado a las entidades
que conforman la parte central del pais y a la Zona Metropolitana del Valle de Mé-

xico (ZMVM).

De acuerdo con la informacion reportada por el Informe Nacional de la Calidad del
Aire en México (INECC, 2018), durante el afio 2018 en diversas ciudades del pais
se excedid lo establecido por la normatividad mexicana en la materia, asi como
también los valores guia recomendados por la OMS. Para el afio de referencia,
existian en México 118 estaciones de monitoreo con capacidad de medicion de
PM.s, en 4 se cumplié con el valor méximo permisible establecido por la Norma

Oficial Mexicana (NOM); en 69 estaciones no fue posible evaluar el cumplimiento



de la NOM debido a la mala calidad de los datos generados, y en 45 estaciones no
se cumplié con la NOM. A escala urbana, el universo de ciudades o zonas metro-
politanas con capacidad de medicion de PM.s ascendioé a 60, sélo en 4 se cumplié
la NOM, en 25 se incumplié y en 31 no fue posible evaluar el cumplimiento (INECC,

2018).

Para el caso de ozono, se reportdé una capacidad instalada de 149 estaciones de
monitoreo, en 21 de ellas se cumplié la NOM, en 93 no se incumplié y en 35 no fue
posible evaluar el cumplimiento debido a la mala calidad de los datos generados.
A escala urbana el universo de ciudades o zonas metropolitanas con capacidad de
monitoreo ascendidé a 57, en 11 se cumplié la NOM, en 30 no se cumplié y en 16

no fue posible evaluar el cumplimiento (INECC, 2018).

Bajo este antecedente, es importante generar informacion a una escala mas amplia,
que considere la mayor cobertura nacional posible, a partir de la informacién ge-
nerada por las distintas redes de monitoreo del pais. Por lo que el presente trabajo
pretende aportar nueva informacién, que revele la situaciéon del impacto en salud
en términos de mortalidad atribuible y el costo que representa la calidad del aire a
escala nacional, en especifico en aquellas ciudades del pais en las que se cuenta

con redes de monitoreo.

En México existen importantes esfuerzos encaminados a la gestién de la calidad

del aire. El articulo 4° constitucional, parrafo 5', establece que:

“Toda persona tiene derecho a un medio ambiente sano para su desarrollo

’

y bienestar. El Estado garantizara el respeto a este derecho...’

! Establecido en la reforma constitucional al articulo 42, publicada el 8 de febrero de 2012 en el Diario Oficial
de la Federacion.



Esta garantia constitucional presiona y dirige, tanto al Gobierno Federal como a los
gobiernos locales, a disefiar e implementar instrumentos y estrategias de politica
publica encaminada a la reduccién de emisiones y concentraciones de contaminan-

tes del aire, con la finalidad de proteger a la poblacién y el equilibrio ecolégico.

Evaluar el impacto en salud y costos atribuibles a la calidad del aire en diversas
ciudades del pais es una tarea fundamental para toda estrategia de gestion. Las
politicas publicas encaminadas al mejoramiento de la calidad del aire requieren de
la cuantificacion del impacto de las intervenciones para una éptima y realista plani-
ficacion de las metas y estrategias. Para este tipo de retos, la EIS es un método que
ha permitido cuantificar los impactos y costos econdémicos atribuibles a la calidad

del aire en diversos paises del mundo.

Aplicar el método de EIS al contexto mexicano, permite revelar el impacto en salud,
en términos de muertes atribuibles, asociado a la calidad del aire en diversas ciu-
dades de México. De igual forma, este método permite estimar los beneficios en
salud, en términos de muertes evitadas, ante escenarios hipotéticos de reduccion
de la concentracion de contaminantes del aire, asi como también la valoracién eco-
némica que estos escenarios implican. La EIS es insumo imprescindible para la toma

de decisiones, de ahi la importancia de la realizacién de este estudio.

Actualmente existen varios sistemas de monitoreo de la calidad del aire, distribui-
dos en las principales ciudades del pais, esto permite explorar la posibilidad de la
realizacién de una EIS de mayor escala y no sélo focalizada a una ciudad en parti-
cular. Los insumos de informacién necesarios (datos de calidad del aire y de morta-
lidad) existen y estan disponibles de manera publica, hecho que facilita el plantea-

miento de un reto de esta magnitud.



Una necesidad aln no resuelta en la implementacion de EIS en México es la refe-
rente a la estimacién de la exposicién, particularmente para ozono en doénde las
métricas crénicas no son del todo claras y constituyen un reto en este tema. En esta
investigacién se propone un abordaje metodolégico para la estimacion de la expo-
sicion que busca atender las limitaciones de la cobertura de estaciones de monito-
reo en México. Hasta nuestro conocimiento, este estudio es el primero que analiza
la exposicién crénica a ozono en México utilizando el indicador SOMO35 propuesto
por la OMS, esto aporta sélida evidencia sobre el impacto por la exposicion a este
contaminante, sobre todo para ciudades en dénde la concentracién de este conta-

minante representa un reto para la gestién como lo es la Ciudad de México.

Este estudio llevd a cabo una Evaluacion de Impacto en Salud por exposicion cré-
nica a PM.s y Ozono, considerando el afo 2015 como referencia. Se estimaron las
muertes evitables asociadas a PM2s bajo dos escenarios de analisis: a) Cumpli-
miento de los valores limite permisibles establecidos en la NOM; b) Cumplimiento
de los valores guia recomendados por la OMS. Para el caso de ozono se estimé el
impacto utilizando la métrica denominada SOMO35? (Amann et al., 2008), misma
que es desarrollada y propuesta por la OMS para su uso en estimaciones de im-
pacto crénico por exposicion a este contaminante. Este estudio pretendié generar

resultados con la mayor cobertura espacial posible.

Los resultados contribuirdn, como sustento cientifico, en el disefio de metas y es-
trategias encaminadas a la reduccion de los impactos en salud y sus costos asocia-
dos en los principales centros urbanos del pais, asi como sustento para eventuales

modificaciones en la normatividad respectiva.

2 Suma de las excedencias de 35 ppb de los maximos promedios méviles de 8 horas (sum of maximum 8-hour
ozone levels over 35 ppb)



Pregunta de Investigacion

¢Cual es la magnitud de las muertes prematuras atribuibles a la concentracién de

PM.s y Ozono en las principales ciudades de México en el afio 20157

Hipdtesis

La implementacion del método de Evaluacién de Impacto en Salud, utilizando
como valores contrafactuales los valores guia de la OMS y las concentraciones ma-
ximas permisibles en la normatividad mexicana, permite cuantificar la magnitud de
la mortalidad evitable asociada a la exposicion crénica a PM2s y ozono en la pobla-
ciéon mexicana, considerando el afio 2015 como referencia, aportando cifras que
permiten revelar este impacto a diversas escalas del marco geoestadistico y urbano
de México, constituyendo un documento de apoyo para la toma de decisiones a

diversas escalas del territorio.

Objetivo General

Evaluar el impacto en salud por exposicién crénica a PMzs y Ozono, considerando
el ano 2015 como referencia, en ciudades de México que cuentan con redes de

monitoreo de calidad del aire.

Objetivos Particulares
e Identificar el vinculo entre la geografia, la geografia de la salud y el estudio
de los riesgos por exposicion a contaminacion del aire.
e Seleccionar estimadores de la Funcion Concentracién-Respuesta.
e Delimitar el drea de estudio y su caracterizacién urbana
e Estimar la concentracion y distribucion espacial de los contaminantes en ciu-

dades de México que cuentan con redes de monitoreo de calidad del aire.



Construir el escenario basal de referencia para el 4rea de estudio, informa-
cion fisico-geogréfica, demografica, de salud y de exposicion.
Célculo de muertes evitables bajo dos escenarios contrafactuales (valores de

la NOMy OMS)

Evaluacion del impacto en salud en México.
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Capitulo 1. Geografia, salud y contaminacién del aire

La geografia y la salud constituyen dos campos del conocimiento que convergen
en sus respectivas areas de interés de manera natural. La comprensién del espacio
geografico como un ente que provee salud, alimentacién y confort constituye un
punto de importancia a lo largo de la historia evolutiva de la especie humana. En
este largo proceso, se ha podido experimentar como las condiciones y caracteristi-
cas de los territorios proporcionaban entornos que hacian mas favorable la estadia
entre un sitio y otro, este aprendizaje Unicamente puede entenderse como resul-
tado de observaciones a lo largo del tiempo, vislumbrando entonces, desde tiem-
pos remotos, la relacidon entre las caracteristicas de un lugar y los beneficios en
salud que representa respecto a otro, otorgando a ese sitio un rol determinante en

la salud humana.

La busqueda de espacios adecuados ha moldeado la relacién de la especie humana
con su entorno y los territorios que ocupa, Gordon Childe (1992) en su libro “Los
origenes de la Civilizacion” describe coémo a lo largo del proceso evolutivo la po-
blacién ha tenido que adaptarse, comprender, interpretar y modificar el entorno de
acuerdo con las necesidades de cada momento histérico. En este largo proceso, se
fueron creando los mecanismos para identificar lo sano y lo perjudicial. Cada nuevo
aprendizaje y avance en el proceso evolutivo estuvo acompanado de formas de
dominacién e interpretacién del espacio que se iba habitando, configurando los
sistemas de relacién sociales, econdmicos, politicos y medioambientales. Bajo esta
visién, esta serie de consideraciones del territorio facilitaron y condicionaron el es-
tablecimiento de los primeros nicleos de poblacion (Childe, 1992). En cada mo-
mento histérico de toda civilizacién se ha tenido presente a un grupo de enferme-

dades caracteristicas y las causas asociadas a su ocurrencia han sido interpretadas

11



por las sociedades de acuerdo con su cosmovisién lo que, a su vez, también ha

determinado las respuestas, acciones y soluciones.

Son multiples las interpretaciones que podemos encontrar a lo largo de la historia
sobre la relacién entre la geografia, el ambiente y la salud. En la época griega en-
contramos antecedentes donde se resalta la regionalizaciéon y los efectos nocivos
en la salud humana debida a las condiciones climaticas extremas de ciertas partes
del planeta. Estrabon planted, en un documento geogréfico clasico, el problema

de la inhabitabilidad de los ambientes térridos (Pickenhayn, 1999).

Tal vez el antecedente mejor descrito sobre la relacion entre ambiente y salud lo
encontremos en Hipdcrates quien en su tratado de los “aires, aguas y lugares”, en
vez de atribuir un origen divino a las enfermedades, discute sus causas medioam-
bientales. Sugiere que elementos tales como el clima, el agua, el viento e incluso
la situacion geogréfica de un lugar, son fundamentales a la hora de evaluar la salud

de las personas que alli habitan.

Quién desee estudiar correctamente la ciencia de la medicina debera consi-
derar qué efectos pueden producir cada estacion del ario, los vientos calidos
v los frios -sean locales o universales-, las propiedades del agua y el tipo de
suelo, pues todas estas caracteristicas difieren de un lugar a otro y el cono-
cerlas le permitira al médico identificar las enfermedades locales, la natura-
leza de las que prevalecen comunmente y con ello lograra un mayor éxito al

asegurar la salud y los mayores triunfos en la practica de su arte (Hippocra-

tes, 2010).

En la cultura grecolatina el concepto de armonia estaba vigente a través de la cul-
tura Helénica. Las ideas de Pitdgoras de que el nimero marca el limite, el orden 'y

la armonia del cosmos las aplicé también a los seres humanos, planteaba que todo
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es nimero “todo es armonia”, la armonia del todo y de sus partes es lo que genera

en el hombre vida y salud; la desarmonia llevaba a la enfermedad y la muerte (Lasso

de la Vega, 1982).

En el antiguo Egipto la enfermedad y la muerte eran condiciones inherentes de la
naturaleza humana; la salud y la enfermedad eran sélo manifestaciones de un drama
metafisico originado por causas externas (Sendrail y Janés, 1983). En la vieja Meso-
potamia encontramos ya una interpretacién del proceso de enfermedad, -y no la
salud- prevaleciendo la idea de la enfermedad como un castigo divino por lo que
la preservacion de la salud era menester de un comportamiento y armonia social
(Zaragoza, 1976). En la filosofia China se consideré a la salud como una parte de
todo lo existente en el universo, vinculado a lo etéreo e inmutable conocido como
Tao. Para ellos la salud radica en la armonia de los elementos agua, fuego, metal y
madera (Huard y Wong, 1968). En la India, la medicina Ayurdeva (saber sobre la
longevidad) preserva la idea de que para entender las enfermedades es preciso
reconocer que los elementos esenciales del cuerpo humano son los mismos del
macrocosmos: éter (vacio), viento, fuego, agua y tierra. Cuando en estos hay un
desequilibrio, o perturbacién, esto se traduce en tres “desérdenes” o defectos que
identifican a la enfermedad. En cambio la salud radica en la armonia de estos ele-

mentos (Riviere, 1976).

De igual manera, esta serie de condicionantes de entender e interpretar la salud a
partir del lugar y el ambiente la podemos ver en gran parte de las culturas mesoa-
mericanas donde la salud estaba inmersa y condicionada por las fuerzas de la natu-
raleza, ésta castigaba con la enfermedad y bendecia con la cura. En estas culturas,
la naturaleza juega un papel determinante donde el territorio funge como un de-

terminante de las condiciones de salud de las poblaciones. El territorio es visto
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como un habitat (incluso sagrado), en el cual las comunidades estdn inmersas y no
pueden modificar ni alterar la intensidad con la que la naturaleza las afecta, simple-
mente pueden elegir el asentarse o no en determinados lugares (Ortiz de Monte-

llano, 2005).

Posiblemente los chamanes representan una de las mas claras y remotas asociacio-
nes entre ambiente y salud al centrar su interés en la busqueda de aquellos ele-
mentos ambientales relacionados con las enfermedades (Urteaga, 1993; Vega-

Franco, 2002).

De igual manera, las corrientes de pensamiento a lo largo del tiempo han venido
evolucionando en la busqueda de interpretaciones y explicaciones de la salud a
partir de un contexto geografico, esta conceptualizacion y evolucién ha estado su-
jeta a diversas posturas tedricas dependiendo la disciplina de anélisis. Estas postu-
ras van desde las perspectivas totalmente cuantitativas (positivismo), cualitativas

(construccionismo social) o incluso absolutamente econémicas (estructuralismo).

Explicacién positivista. Comprende a un abordaje “cientifico” dominante donde el
peso de la evidencia se enfatiza en todo aquello que es observable, y medible. A
partir de estas premisas es que se comprende y explica todo fenémeno, partiendo
de la observacién en el orden y los patrones espaciales de un conjunto de datos,
en este caso en contextos relacionados a la salud. Este enfoque depende funda-
mentalmente de registros medibles y exactos con la finalidad de explicar la realidad
a partir de patrones y asociaciones estadisticas. Busca establecer hipotesis compro-
bables en la misma ruta que las ciencias exactas lo hacen. En contextos de salud,
bajo este enfoque se trata de descubrir causas o factores (variables) a través de las
cuales pueda explicarse la realidad con la fortaleza de una asociacién estadistica,

mas que como una causa.
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Estudios positivistas en geografia de la salud generalmente se caracterizan por la
identificacion de patrones y areas donde se modela la incidencia de un evento en
salud y su variacion espacial bajo un contexto estadistico. La epidemiologia am-
biental, la salud ambiental y la epidemiologia espacial se sustentan en este tipo de
enfoque (Gatrell y Elliott, 2009), aunque es necesario mencionar que actualmente
existe un replanteamiento al esquema clésico de estas areas del saber, |la naturaleza
de los problemas actuales les ha exigido una convergencia con el conocimiento de
diversas disciplinas y de la praxis transdiscipinaria de los equipos de investigacion,
en donde la geografia ha contribuido al entendimiento de los procesos y relaciones

espaciales que acontecen en el territorio (Guidotti, 2018a, 2018b).

Construccionismo social. Bajo este enfoque, y a diferencia del positivismo, los con-
textos de salud son explicados a partir de las maneras en las cuales los individuos
y los grupos participan en la creaciéon de su percepcion social de la realidad. Con-
sidera a la poblacién no sélo como un recipiente del conocimiento del cuidado y
atencion de la salud, los comprende como partes participes en la creacién y gene-
racién de este nuevo conocimiento al adoptarlo y entenderlo desde sus propias
perspectivas y significados de la realidad. La tarea de los investigadores bajo este
enfoque consiste en descubrir e interpretar estos significados individuales, revelar
una explicaciéon “racional” a través del andlisis basado en métodos primordialmente
cualitativos y en algunos casos cuantitativos. Las explicaciones de los fenémenos
generalmente van encaminados a determinantes de orden social y rara vez en lo
natural. Este tipo de estudios se enfoca tipicamente en dreas pequefias como co-
munidades, vecindarios y pequefios grupos de poblaciéon. Esto porque la experien-
cia del lugar (sitio) y sus individuos es mucho mas importante que la precisién de
un gran numero de registros, mediciones , locaciones o unidades de area (Childe,

1992).
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Estructuralismo. Fundamentado de manera principal por las teorias del marxismo.
Aqui se define a la salud como un problema “social”y, por lo tanto, “colectivo”. El
proceso “salud-enfermedad” se explica y determina por el modo en cémo el hom-
bre se apropia de la naturaleza en un momento dado, apropiacion que se realiza
por medio del proceso de trabajo basado en determinado desarrollo de las fuerzas

productivas y las relaciones sociales de produccién (Laurell, 1982).

Es bajo alguna de estas corrientes tedricas que practicamente todo trabajo relacio-
nado a geografia y salud se adhiere. Para el caso de la presente investigacion, la
postura positivista y la perspectiva de la escala geogréfica, son los enfoques que
mejor se adaptan a las necesidades a cubrir, dado que la naturaleza de este enfo-
que nos permite y obliga a obtener mediciones y estimaciones cuantificables de los

fendmenos a estudiar.

1.1. De la geografia médica a la geografia de la salud.

El Diccionario de Geografia Humana de Johnson, describe a la geografia médica
como el anélisis geografico de la salud, enfermedad, mortalidad y proteccién de la
salud (Johnston, 2000). Diferentes estudios han incorporado el anélisis de la influen-
cia del lugary de los ambientes en la produccién de enfermedades y su distribucion

en el territorio, propiciando el encuentro entre la medicina y la geografia.

Uno de los primeros antecedentes documentados de salud en geografia -a quien
se dice la geografia médica debe su nombre- aparece en el Siglo XVl a través del
médico aleman Leonhard Finke en su obra Geographie, en ella se plasma la relacién
que puede tener el espacio con la salud, para describir las enfermedades mismas y

la solucién a éstas (Barrett, 1993). Durante los siglos XVIII y XIX médicos europeos
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(alemanes, franceses e ingleses) publicaron las Topografias Médicas donde revela-
ban las caracteristicas fisicas de paises y regiones y de las enfermedades relaciona-

das con ellos.

La serie de trabajos publicados durante esta época, eran fundamentalmente reali-
zados por médicos influenciados por una perspectiva “higienista” de la salud mu-
chas veces denominada topografia médica. Esta corriente, visualiza el impacto am-
biental provocado por la creciente actividad industrial de la época y las repercusio-
nes en salud que esta genera. El criterio epidemioldgico preponderante conside-
raba a las enfermedades como una causa de fendémenos externos al humano, que
residian en el ambiente (originadas de emanaciones fétidas de suelos y aguas con-
taminadas) denominadas como miasmas (Urteaga, 1980). Se consideraba que la ma-
yoria de los factores etiolégicos de las enfermedades podian ser hallados en el

ambiente fisico bajo una relacién causal lineal.

Este periodo higienista también destacé por la generaciéon de cartografia tematica
con las epidemias de fiebre amarilla y célera. El mapa mas famoso de la época y
representativo de esta fase de la geografia médica es el generado por el médico
britdnico John Snow en 1854, donde se encargd de mapear la ubicacion de cada
una de las muertes ocurridas durante un episodio de célera en Londres. El andlisis
de la distribucién de cada uno de los eventos le permitié identificar la fuente del
problema y su consecuente solucion. Este analisis espacial, otorgd a Snow la evi-
dencia que buscaba desde afios antes, donde sostenia que el célera era transmitido
por la ingestion de agua contaminada. Este trabajo es considerado pionero en la
investigaciéon epidemioldgica y gracia a el Snow es considerado el padre de la Epi-

demiologia (Urteaga, 1980).
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El inicio de la geografia médica como disciplina geografica no se produjo hasta
antes de los afios 20 del siglo XX, con un mayor auge de trabajos en el periodo
comprendido entre 1930 y 1970. Destacan las aportaciones de Maximilian Sorre
quien en 1933 publicé en Annales de Géographie los Complexes porthogénes et
Géographie Médicale. En 1955, Sorre describia los principios generales de la Geo-
grafia Médica y los asociaba con la distribucién de complejos patégenos vinculados
a las condiciones ambientales. De esta manera, la Geografia Médica establecia una
relacién directa entre el entorno —medio geografico-y el estado de salud -morta-

lidad y morbilidad de la poblacion- (Olivera, 1993; Ramirez, 2004).

Otra muestra de la evolucién en la comprensién y explicacién de los eventos en
salud desde un contexto geogréfico fue plasmada por el médico higienista H. Zeiss
quien en 1931 introdujo el término de Geomedicina. Este conceptualizacién fue
definida como “la ciencia encargada de investigar las relaciones entre el tiempo me-

teorologico, el suelo, el clima y la ocurrencia de enfermedades infecciosas agudas de los

hombres animales y plantas” (Olivera, 1993).

A partir de los afios 70, la linea de investigacion experimenta un nuevo repunte,
influido en gran medida por el auge de los paradigmas neopositivistas. Los trabajos
dejan de centrarse a paises y enfermedades tropicales, sino se inicia la exploracion
de nuevos eventos como la hepatitis, gripe, brucelosis y tuberculosis donde el prin-
cipal interés se abocaba a la difusion de los eventos. Las enfermedades crénicas se
convierten en objeto prioritario e inicia a centrarse el interés por el cadncer. También
considerando al equipamiento y la distribucién de la atencion de la salud como

medios para la restauracion de la salud (Olivera, 1993).
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El grupo de trabajo de la Unién Geografica Internacional (UGI) era el medio bajo el
cual se reflejaban las tendencias que a partir de la linea de investigacion de la Geo-
grafia Médica se iban generando. En 1976 durante un congreso realizado en Moscu
y como propuesta de la Comision de la Geografia Médica de la UGI, este grupo de
trabajo evoluciona a Geografia de la Salud incluyendo el anélisis de la tradicional
geografia médica, asi como también un andlisis integrado de las condiciones socia-
les que influyen en la salud de las poblaciones, desde los equipamientos asisten-

ciales al contexto social, cultural y econémico.

De esta manera, segun el Diccionario de Geografia Humana de Johnson, la Geo-
grafia de la Salud es definida como una rama de la geografia que utiliza los con-
ceptos y técnicas del campo de conocimiento geografico para el estudio de la sa-
lud, la enfermedad, la mortalidad y la proteccién de la salud. Una definiciéon mas
amplia la considera como la disciplina que estudia la distribucion de la mortalidad
y morbilidad de la poblacion, los servicios y equipamiento en salud, ademas de la
interacciéon e interrelacién con factores fisicos geograficos, ambientales, ecoldgi-
cos, demogréficos, econdémicos, socioculturales y politicos. Bajo esta perspectiva,
la salud es producto de un proceso dindmico en el ambiente donde las sociedades
realizan sus actividades, donde el organismo humano se encuentra en un estado
de equilibrio establecido por la interaccién del agente con el ambiente, y el agente
causante de la enfermedad. Es en este contexto, que todo problema de salud de
individuos o grupos humanos deben analizarse de manera integrada con su entorno

vivencial (Herndndez Gonzélez y Juan Pérez, 2008).

Actualmente, el campo de accion de esta disciplina se ha extendido a otras areas

teméaticas como son la adaptabilidad al medio, diversas escalas de anélisis, conta-
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minacion, accidentes de trafico, toxicidad, envejecimiento de la poblacién, variabi-
lidad climéatica entre otras. Olivera ha resumido en cuatro grandes areas tematicas

esta expansion en la cobertura teméatica (Olivera, 1993).

a) Distribucion de las enfermedades y su cartografia.
b) Patrones espaciales de la mortalidad, enfermedad y salud; elaboracién de
atlas de mortalidad y enfermedades.
c) Difusion de las enfermedades en el tiempo y el espacio; predicciéon de pro-
cesos.
d) Anélisis espacial de los sistemas de salud, equipamientos, servicios y su uti-
lizacion.
En 1988, durante la Asamblea General de la UGI, el grupo de trabajo pasé a ser
una comisién que se denominé “Salud y Desarrollo” buscando un enfoque mas
holistico en sus investigaciones en los temas que abordaba. En 1992, la Comisién
pasé a denominarse “Salud, Desarrollo y Ambiente”. Esta comision, aborda tema-
ticas mas amplias y diversas como pueden ser los efectos del cambio climético glo-
bal sobre la salud; desastres naturales, toxicologia ambiental, impactos en salud y
en los servicios de salud a partir de crisis econdmicas y ajustes estructurales; im-
pacto por la urbanizacién, justicia ambiental, etc. Estos nuevos enfoques que vienen
a enriquecer el ambito de andlisis de la Geografia de la Salud no llevan implicita la
desaparicion ni obsolescencia de la corriente naturalista (Geografia Médica), al con-
trario, todas las lineas de investigacién coexisten otorgando una mayor riqueza al

debate, al andlisis y a la explicacion de la realidad humana (Curto, 2008).
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1.2. Geografia y salud ambiental

Como hemos visto en el apartado anterior, la comprension de los eventos en salud
relacionados con problemas de degradaciéon ambiental desde una perspectiva geo-
gréfica conlleva necesariamente una perspectiva de analisis dénde convergen e in-
teraccionan los métodos y técnicas de diversas disciplinas que van desde la epide-
miologia ambiental, la evaluacion de riesgos, el anélisis espacial, la geografia de la
salud y la salud ambiental. Un enfoque que permite la interaccién de todos estos
componentes para la comprensién de eventos en salud relacionados a problemas
ambientales y desde una perspectiva en salud es el que Jerrett y colaboradores han

denominado el “Enfoque Geogréfico de la Salud Ambiental” (Jerrett et al., 2010a).

1.2.1. Salud y ambiente

Existe una relacion muy compleja entre la salud humana y el medio obligando el
andlisis de esta interaccion desde diversas perspectivas que permitan una mejor

comprensién y analisis encaminados a la solucién de problemas.

Una de las conceptualizaciones mayormente generalizadas sobre la salud, surgi6 a
partir de la constituciéon de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1946,
donde fue definida como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
meramente como la ausencia de enfermedad o incapacidad”. Esta definicion conlleva
a entender a que la salud no sélo consiste en no estar enfermo, alude también a un
estado de bienestar individual y colectivo donde el aspecto médico constituye so-
lamente una dimensién de la salud, puesto que entonces existen otros factores
como la geografia, el clima, el trabajo, el ingreso, la alimentacion, la educacién, la
vivienda, los valores éticos, entre otros que en conjunto inciden en esta condicion

de bienestar.
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De igual manera, existen definiciones de ambiente dentro del marco de la salud y
podemos resumirlo como “Todo lo que es externo al individuo humano” (Brunekreef,
2008). Podemos clasificar estas externalidades como fisicas, quimicas, bioldgicas,
sociales, culturales, etc., cualquier cosa o todo lo que pueda influir en la condicién
de salud de la poblacién. Esto incluye el agua que bebemos, el aire que respiramos,
la comida que comemos, el suelo donde vivimos, las construcciones en las que nos
asentamos y trabajamos. Dado que toda esta serie de factores pueden impactar de
manera positiva o negativa sobre la salud humana, entonces la salud de una per-

sona esta determinada basicamente por dos factores: la genética y el ambiente.

Bajo la dptica de las definiciones anteriores, podemos entender que la especie hu-
mana es sensible a las condiciones del entorno y su desarrollo requiere del mante-
nimiento de determinados pardmetros ambientales, dénde el estado de salud
puede verse afectado por la capacidad de mantener estable la interaccion entre las

actividades humanas y los ambientes fisico, quimico y biolégico (Figura 1-1)

Figura 1-1. Interaccién entre las actividades humanas y el ambiente fisico y quimico.

Escala y naturaleza de las actividades humanas
(agricultura, industria y produccién de energia, uso y manejo
del agua y los desechos; urbanizacidn; distribucién del ingreso
y de bienes en y entre los paises; calidad de los servicios de

salud; grado de proteccién del ambiente de vida, de trabajo y

natural)
7
Ambiente fisico y quimico Ambiente biolégico
(conjxposicién .quimica del airt?.. agua, suel.o (d?o y distribuciép de patégenos y vectores,
y alimentos, incluyendo radiaciones; cli- asf como sus hdbitats)

ma, incluyendo temperatura, humedad, pre-
cipitacién y cambios estacionales)

Fuente: Yassi, et al. 2001.
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En el afio 2006 se publica “el mapa de la salud” (Barton y Grant, 2006), aportando
un nuevo enfoque que transforma totalmente la serie de interacciones propuestas
en la figura anterior, coloca al entorno del individuo como el determinante de su
salud y bienestar, identifica la separacion de la planificacién urbana sobre la salud
humana, la construccién de entornos poco saludables tanto a escala local como
global. El esquema general se muestra en la Figura 1-2 en dénde puede observarse
cdmo se posiciona a la poblacion al centro del esquema, enfatiza como las facetas
de un asentamiento humano se reflejan e influyen a partir de las condicionantes de
la serie de esferas que le rodean, a través de variables sociales, econdmicas y am-
bientales o sea, son el resultado del ambiente construido en el que se encuentran

inmersos y participes (Barton y Grant, 2006).

Figura 1-2. El mapa de la salud (The health map)
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Para las disciplinas de la salud, la comprensién del ambiente construido surge como
una visiéon novedosa que replantea muchos de sus enfoque y abordajes, en el que
esta construccion social influye o determina las condiciones de salud de la pobla-
cion. Sin embargo, la discusion tedrica de la produccion social del espacio y sus
repercusiones sociales ha sido un tema abordado en la geografia desde hace
tiempo. Lefebvre (1974) ubicaba a los sujetos bajo las condicionantes de las fuerzas
productivas, de las relaciones de produccién existentes en cada momento histérico
y esa serie de dindmicas histdricas provocan la reconstruccién de los espacios, es
decir una dindmica espacial (Lefebvre, 1974). Esta serie de relaciones tienes como
materia prima a la naturaleza, como un producto que se consume y es medio de
produccion, provocando redes de cambio, flujos de energias (materias primas) a
escala local, regional, nacional, global, es decir, desarrollando el espacio a diversas
escalas. Para Lefebvre esta vision y relaciones espaciales responde a una separacion
de la naturaleza y sociedad, pensamiento que podemos ver permeado en parte del
sustento tedrico del mapa de la salud esquematizado en la figura anterior. En con-
secuencia, el abordaje de la salud humana como una consecuencia determinada o
influenciada por un ambiente construido aporta sélo una visién parcial del pro-
blema, entendiendo que dichos ambientes en realidad son el resultado las relacio-
nes de produccién en un momento histérico determinado, en consecuencia, son
estas relaciones de las fuerzas productivas las que terminan definiendo las condi-

ciones de salud de la poblacion.

Harvey (1977) también aportd al marco tedrico de la construccién social del espa-

|II

cio, argumentando que el “espacio creado remplaza al espacio efectivo como prin-
cipio predominante de organizacién geografica” (Harvey, 1977). Harvey asume al
espacio como un subproducto social del modo de producciéon en el que su com-

prension sélo es posible a partir de una geohistoria (Mahecha, 2003).
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En afios més recientes, podemos encontrar del mismo Harvey (2012) la definicion
de “segunda naturaleza” (Harvey, 2012), entendida como el resultado de la
transformacion de la naturaleza primigenia o virgen en nombre del “progreso”.
Bajo esta conceptualizacidn, el ambiente natural es reconfigurado a lo largo de la
histérica intervencién humana; pero es hasta el Ultimo siglo cuando la segunda
naturaleza es transformada radicalmente y separada de sus primigenios

antecedentes.

Retomando el vinculo con la salud, un dilema recurrente en la interaccion de ele-
mentos en la construccion social del espacio esta referida a la promociéon de la salud
y la proteccién del ambiente. Las posturas mas “extremas” refieren que el control
y limite en la explotacién de recursos inhibe al individuo y a sus sociedades en el
mejoramiento de la calidad de vida, lo que repercute e infringe sus derechos y
libertades de mejorar su calidad de vida, por ende, de sus capacidades de mante-
ner su salud. El otro extremo de esta posicién argumenta que cualquier accién en-
caminada a la protecciéon ambiental y a la conservacién integra de los ecosistemas
se justifica (Yassi et al., 2001). Un ambiente saludable es un requisito para el desa-
rrollo sostenible y es un asunto multidisciplinario que compete a todo el mundo. El
sector salud no podra enfrentar los problemas de salud ambiental —ni qué decir
de los problemas de salud publica o asistencial— por si solo, es mas, los mayores
problemas del sector no son problemas originados en él, mas bien, de otros secto-

res.

Como principio de primer orden de las Naciones Unidas (ONU) estd el asegurar la
supervivencia humana. Lo anterior también en consecuencia con la declaracion uni-
versal de la ONU sobre derechos humanos que afirma que “toda persona tiene de-

recho a un nivel de vida adecuado para la salud y bienestar de si mismo y su familia,

incluyendo el alimento, trabajo, educacion, ropa, vivienda, salud publica, y los servicios
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sociales necesarios”. Su segundo principio establece “El respeto a la naturaleza y
control de la degradacion ambiental”. Este Gltimo deberia orientar todas las activi-
dades humanas, excepto cuando entre en conflicto con el primero (Naciones

Unidas, 1948).

1.2.2. Epidemiologia, epidemiologia ambiental y salud ambiental
Para hablar de Salud Ambiental es necesario entender y ubicar a una serie de dis-
ciplinas y conceptos que se encuentran intrinsecamente relacionados, destacando

primordialmente a la epidemiologia ambiental y a la evaluacién de riesgos.

La epidemiologia es la base angular de la salud publica y estudia la distribucion de
la salud y la enfermedad en la poblacién, asi como las determinantes de su distri-
bucién. La epidemiologia ambiental es una subespecialidad de la epidemiologia
cuyo objeto de andlisis se centra en el estudio de los efectos en la salud de la po-

blacién provocados por exposiciones ambientales (Brunekreef, 2008).

El principal propdsito de los estudios en epidemiologia ambiental es el de deter-
minar si la exposicion a algun factor o factores ambientales estd asociada con un
efecto o modificacion del estado de salud. Si existe un efecto, es deseable poder

mostrar la relacién entre la exposicién y la respuesta (Baker, 2008).

La epidemiologia ambiental involucra la implementacién de métodos y técnicas
provenientes de otras disciplinas como la meteorologia, quimica, fisica, microbio-
logia o las ciencias ambientales con la finalidad de establecer estimaciones del nivel
de exposicién humana. Adicionalmente, se vale de elementos de la medicina cli-
nica, bioquimica y fisiologia para establecer impactos en salud. A través de la im-
plementaciéon de métodos matematicos y estadisticos, la epidemiologia ambiental

integra e interpreta la informacién colectada via las otras ciencias. La interpretacion
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de esta informacién para la implementacién de acciones preventivas es uno de los
desafios mas importantes para esta disciplina, ya que cuenta con la capacidad de
proporcionar conocimiento que contribuya a la toma de decisionesy a la asignacién
de recursos a través de la generacion de estimaciones cuantitativas en la reduccién
de riesgos que podrian preverse mediante el control de la exposicion a ciertos pe-

ligros ambientales (Brunekreef, 2008; Brunekreef et al., 2008).

Brunekreef (2008) menciona que es Util visualizar a los estudios de epidemiologia
ambiental como la medicién de las asociaciones entre el ambiente y la enfermedad.
Identifica dos razones principales para la realizacion de un estudio: a) Interés por la
presencia de ciertas enfermedades en una poblacién cuya causa puede estar vin-
culada a problemas ambientales (enfermedad en busca de una causa); b) El interés
a partir de problemas ambientales cuya repercusion puede tener efectos en la salud

de la poblacién (causa en busca de una enfermedad).

La epidemiologia ambiental experimenté un crecimiento durante la segunda mitad
del siglo XX abarcando areas especificas de especializacién dentro del campo epi-
demioldgico y con base en ciertas enfermedades, de esta manera aparecieron sub-
divisiones como la epidemiologia respiratoria, epidemiologia del cancer e incluso
en mecanismos genéticos como la epidemiologia genética. Actualmente la medi-
cioén de las exposiciones en el espacio y el tiempo sigue siendo uno de los desafios
clave para esta disciplina. La rapidez en el desarrollo de nuevas tecnologias, la ca-
pacidad de procesamiento, la evolucién de los diferentes tipos de anélisis estadis-
tico y la disponibilidad de datos han agudizado la necesidad de priorizar “lo que se
debe hacer” sobre “lo que se podria hacer”, con la finalidad de obtener el maximo

beneficio de salud publica (Tonne et al., 2017).
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Existen varios aspectos relacionados con la exposicion que han crecido fuera del
campo de accién de la epidemiologia. Por su parte, la epidemiologia ambiental no
pretende cubrir la totalidad de los factores externos que potencialmente influyan
sobre la salud de la poblacién, en su lugar, se centra en las caracteristicas fisicas,
quimicas y factores bioldgicos (no infecciosos) de nuestro entorno cotidiano
(Brunekreef, 2008). Dadas las limitaciones anteriormente mencionadas, la Salud
Ambiental se erige como un abordaje tedrico metodoldgico que pretende trascen-

der las fronteras del conocimiento de la epidemiologia y epidemiologia ambiental.

La salud ambiental en principio cubre todos los factores externos al cuerpo humano
que potencialmente pueden afectar su salud. Es posible decir que su primordial
interés estad en identificar el impacto de las caracteristicas e interacciones fisicas,
quimicas, biolégicas, socioecondmicas, histéricas y espaciales de nuestro entorno
cotidiano sobre la salud humana (Guidotti, 2018a, 2018b). De forma simple, se cen-
tra en el peligro, es decir busca responder interrogantes del tipo: jcuén toxica o
peligrosa es una exposicién? ;cudl es el riesgo? ;quién es mas susceptible? ;quién

es mas vulnerable? ;de dénde viene? jcoémo puede interrumpirse la exposicion?

La serie de cuestionamientos anteriores, han venido a reformular y enriquecer el
planteamiento tedrico de esta disciplina, la respuesta de cada una de las preguntas
requiere de un vinculo con diversas disciplinas como la fisica, quimica, biologia,
sociologia, economia y la geografia. Esta interaccién de campos de conocimiento
obliga a la salud ambiental hacia enfoques transdisciplinarios y sistemas complejos

(Guidotti, 2018a; McCormick, 2020; Tonne et al., 2017).

La OMS define que la salud ambiental comprende aspectos de la salud humana
(incluyendo a la calidad de vida), que son determinados por factores fisicos, quimi-

cos, bioldgicas, sociales y psicosociales del ambiente. Asi como también a la teoria
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y practica de evaluar, corregir, controlar y prevenir esos factores del ambiente que
potencialmente pueden afectar de forma adversa la salud de las presentes y las

futuras generaciones (Schaefer, 1993).

Riojas y colaboradores indican que la salud ambiental es |a parte de la salud publica
que se dedica al estudio y manejo de los determinantes ambientales sobre la salud
poblacional (Riojas Rodriguez y Alamo Hernandez, 2013). Bajo esta dptica, uno de
los principales retos en este campo es el de determinar si existen riesgos en salud
provocados por exposiciones (o alteraciones ambientales) asi como la cuantifica-
cién de dicho riesgo. Estas tareas son llevadas a cabo mediante dos estrategias
investigativas principales, por un lado, en los métodos de la epidemiologia ambien-

tal y por el otro, en la evaluacién de riesgos.

De acuerdo con Guidotti (2018) la evolucion del quehacer de la salud ambiental
como disciplina estd bajo el planteamiento de nuevos paradigmas que impactan y
exigen el replanteamiento de muchos de sus abordajes metodoldgicos, esto re-
quiere también redefinir conceptualmente lo que entendemos por salud ambiental,
desde una perspectiva de influencia geogréfica es posible definirla como: La trans-
disciplina que estudia los riesgos a la salud de la poblacién asociados a la degra-
dacion ambiental a diversas escalas de tiempo y del territorio, evaltia y propone
transformaciones estructurales para la construccidon social y dindmica de espacios
saludables. Esta definicidon busca conservar el modelo base de la salud ambiental
“fuente-exposicién-resultado” (Guidotti, 2018a) y a su vez posiciona el contexto
territorial de analisis que todo estudio requiere. Por Ultimo, enfatiza la necesidad
de transformaciones estructurales para la solucién de problemas en escenarios so-
ciales dindmicos, histéricamente cambiantes como menciona Lefebvre (1974) y Har-

vey (2012) en sus textos mencionados al inicio de esta seccidn.
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Dentro de la salud ambiental, existen una serie de términos que unifican el lenguaje

en esta area, entre los principales podemos destacar:

Exposicién. La exposicién es interpretada como todo contacto que ocurre entre un
peligro ambiental y el cuerpo humano. De manera mas especifica, en epidemiolo-
gia ambiental, la exposicion ambiental a una sustancia es generalmente definida
como cualquier forma de contacto entre una sustancia en el ambiente (aire, agua,
suelo) y el cuerpo humano (piel, tracto respiratorio). Para comprender la extension
de la exposicion es importante, en estudios bajo este enfoque, entender las fuen-

tes, vias y rutas de la sustancia de interés.
Agente. Sustancia capaz de producir un efecto fisico, quimico o bioldgico.

Via de exposicién. Es el mecanismo por medio del cual el toxico entra en el orga-

nismo (ingestién, respiracion o cutaneo).

Ruta de exposicion. El curso fisico que toma un contaminante en el ambiente desde
el lugar donde se emite hasta que establece contacto con la poblaciéon o individuo

expuesto.

Dosis. Es una medida de la exposicion y es referida como la cantidad de una sus-
tancia que recibe el individuo o poblacién y el tiempo durante el que estuvo ex-

puesto en unidades expresadas como mg/kg/dia.

Efecto. Entendido como una descripcién genérica de cualquier cambio en el estado

de salud que pueda estar vinculado a la exposicion de un peligro ambiental.

Efecto a la salud. Desviacion adversa de las funciones normales del organismo.

30



1.2.3. Evaluacién de Riesgos

En el dmbito de la salud publica el riesgo habitualmente se define como la proba-
bilidad de que se presenten efectos nocivos para la salud después de una exposi-
cién a un peligro o a un agresor. Y la evaluacion de riesgo puede definirse como:
“un proceso cuantitativo que es llevado a cabo para caracterizar la naturaleza y
magnitud de los riesgos potenciales para la salud puiblica, a partir de la exposicién
a sustancias peligrosas, contaminantes o agentes liberados de sitios especificos”
(Ize Lema et al., 2010; National Research Council (U.S.) et al., 2009). La evaluacion
de riesgos es considerada como un instrumento para asegurar que la toma de de-
cisiones esté basada en la mejor evidencia cientifica disponible, y para ayudar a que
los recursos econémicos y humanos sean dirigidos hacia la atencién de los peligros
mas significativos, aplicando programas y acciones de reduccién de riesgos que

sean costo-efectivos.

Actualmente existen diversas propuestas metodoldgicas para llevar a cabo una eva-
luacion de riesgo para la salud en el drea de salud ambiental, como la propuesta
por la Agencia de Proteccion Ambiental de Estados Unidos (EPA por sus siglas en
inglés), el estado de california de los Estados Unidos también tiene su esquema de
abordaje de evaluacién de riesgos®, o la propuesta por la Agencia para Sustancias
Toxicas y el Registro de Enfermedades (ATSDR por sus siglas en inglés) (ATSDR,
2005; US Environmental Protection Agency, 2011). Asi como la “metodologia de
identificacion y evaluacién de riesgos para la salud en sitios contaminados” propia
para América Latina, adaptada de las propuestas de la EPA y de la ATSDR (Diaz
Barriga, 1999).

3 https://ww2.arb.ca.gov/hot-spots-risk-assessment

31



En los dltimos afos se han desarrollado propuestas que amplian o redefinen la eva-
luacion de riesgo debido a que los riesgos ambientales son cada dia més complejos
y multifacéticos, derivados de diferentes fuentes y circunstancias e inmersos en am-
plios sistemas sociales y econdmicos. Ademas, porque sus efectos no dependen
Unicamente de la magnitud y distribucion de los peligros, sino también de la vulne-
rabilidad individual y colectiva de los afectados (D. Briggs y Stern, 2007; Kinzli y
Pérez, 2008; National Research Council (U.S.) et al., 2009).

Como ejemplo de estas propuestas la “evaluacion de riesgo integral” combina en
una sola evaluacion, el proceso de estimacion del riesgo en humanos, en biotay en
recursos naturales (Bridges, 2003; Suter et al., 2005). Asimismo, Evans (2003) define
el “analisis comparativo de riesgos” como: “una evaluacion sistemdtica de los cam-

bios en la salud poblacional que pudieran resultar de la modificacion de la distribucion
de las exposiciones de la poblacion a factores de riesgo o a un grupo de factores de

riesgo”. El propdsito de éste tipo de analisis, es el de priorizar los riesgos mas im-
portantes tanto para la comunidad como para el medio ambiente, con la participa-
cion de los diferentes actores (autoridades, académicos, industria, organizaciones
no gubernamentales y grupos de la comunidad afectados por los riesgos ambien-
tales) (Evans et al., 2003; Ize Lema et al., 2010). También, autores como Bonano
(2000) y colaboradores proponen un enfoque que combina la evaluacién de riesgo
con teorias decisionales, e incluye igualmente la participacion de diferentes actores,
ademas de considerar los efectos socioeconémicos y culturales en la busqueda de
alternativas para la remediacién de los sitios contaminados (Bonano et al., 2000).
De igual forma, la “evaluacién de impacto en la salud” se enfoca méas en las politicas

o intervenciones que en los agentes o los eventos (D. J. Briggs, 2008).

Finalmente, la “evaluacion integral del impacto del ambiente en la salud” combina

en un marco conceptual las diferentes alternativas de evaluacion de riesgo en la
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salud mencionadas en los parrafos anteriores (D. J. Briggs, 2008). Briggs hace én-
fasis en que la gestién y el control de los problemas de salud ambiental requieren
de la participacion integral y colaborativa de los diferentes actores involucrados, y
en que la manera de actuar y de involucrarse de cada uno de estos actores depen-
derd de la percepcion que tengan del peligro, del como les puede afectar y del

papel que tengan dentro del complejo sistema de respuesta.

El marco conceptual de (D. J. Briggs, 2008), al igual que algunos de los modelos
que guian las intervenciones en promocién de la salud como es el caso del modelo
PRECEDE-PROCEED (Predisposing, Reinforcing and Enabling Constructs in Educa-
tional/ Ecological Diagnosis and Evaluation Policy) (Green et al., 2005), tiene un
enfoque ecoldgico e integrador, basado en la teoria de sistemas, que considera la
interaccién del individuo con su ambiente social y fisico, y varios niveles de anélisis

y de intervencion.

De acuerdo con la OMS es posible identificar algunos tipos de anlisis derivados
de la evaluacion riesgos tales como la Evaluacién de Impacto Ambiental (EIA por
sus siglas en inglés), la Evaluacién Estratégica Ambiental (SEA por sus siglas en in-
glés), la Evaluacién de Impacto Social (SIA por sus siglas en inglés), la Evaluacion
de Impacto Integrado (IIA por sus siglas en inglés) y la Evaluaciéon de Impacto en

Salud (HIA por sus siglas en inglés) (WHO, s. f.).

1.2.4. Enfoque geogréfico de la salud ambiental

El Enfoque Geografico de la Salud Ambiental es un concepto que Jerrett y colabo-
radores proponen como marco conceptual en epidemiologia y salud publica, cuyo

campo analitico se compone de 4 elementos interrelacionados que son: 1. La geo-
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grafia de la susceptibilidad; 2) Geografia de la exposicion; 3) Geografia de la adap-
tacion y 4) Geografia del riesgo que se conforma por la interseccién de los primeros

tres elementos.

La finalidad de este abordaje se centra en la explicacién de los aspectos cualitativos
y cuantitativos de los riesgos ambientales en la salud humana y cémo desde la dis-
ciplina geogréfica (al igual que los gedgrafos de la salud), pueden adentrarse en la
evaluacion de los riesgos a partir de exposiciones ambientales (Jerrett et al., 2005,

2010a).

En este enfoque convergen términos, métodos y campos disciplinarios que se en-
cuentran implicitos unos de otros, dénde los limites de unos respecto a otros no
son claros. Sin embargo, las relaciones e interacciones entre ellos son visibles y
comparten similares objetivos. Tal es el caso de la Geografia de la Salud y la Salud
Ambiental como disciplinas o el anélisis espacial y la epidemiologia espacial como
métodos que permiten la descripcion y variacién de las enfermedades con respecto
a factores de riesgo ambientales, sociodemograficos y conductuales, abarcando
técnicas de anélisis como el mapeo de la distribucion de las enfermedades (disease
mapping) , estudios de correlacién y autocorrelacion, interpolacién, asi como la
agregacion espacial de los eventos en salud de interés. De igual manera, confluyen
técnicas de analisis estadistico de los campos de la estadistica, bioestadistica y geo-

estadistica (ATSDR, 2005).

Lo anterior, deja en evidencia que bajo este nuevo enfoque geogréfico la salud
ambiental se complementa, ve enriquecido su campo de accién y andlisis a fin de
estudiar y modelar espacialmente los fenémenos de riesgo en salud a partir de
exposiciones ambientales, dejando una clara diferencia con el enfoque tradicional

de la salud ambiental dénde la mayor parte de su peso metodoldgico de anélisis
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recae en los disefios y métodos epidemioldgicos clasicos (Jarup y Best, 2008; Je-

rrett et al., 2010a).

En estudios de este tipo, el anélisis espacial juega un rol preponderante y converge
con los métodos y disefios de andlisis de la epidemiologia espacial cominmente

agregados en:

Mapeo de enfermedades (disease mapping). Este tipo de estudios y analisis provee
de informacién bésica y descriptiva que sirve de base para el anélisis de eventos en
salud, permite visualizar patrones en el espacio y tiempo, asi como también resulta
de gran utilidad para explorar inicialmente las relaciones entre la exposicion y el
evento en salud de interés. Las tasas de incidencia y mortalidad representan dos

claros ejemplos de este tipo de abordaje.

Sobreposicion de informacion geogréfica. Representa una de las formas mas basi-
cas del modelaje espacial. Consiste en la sobreposicién de capas cartograficas con
atributos (datos) de interés a intersectar, generando a partir de ello una nueva capa
de informacién. Comdnmente se unen elementos de interés que produzcan o
muestren a través de la generacién de uno nuevo, la informacién, patrones o loca-
lizacién de eventos de interés. Con el auge de los Sistemas de Informacion Geo-

gréfica (SIG) este tipo de andlisis se ha convertido en uno de los mas utilizados.

Autocorrelacién. La esencia de este tipo de estudios se captura perfectamente a
través de la primera ley de la Geografia, o principio de autocorrelacién espacial que
fue formulado por el gedgrafo Waldo Tobler indicando lo siguiente: “todas las cosas

estan relacionadas entre si, pero las cosas mds proximas en el espacio tienen una rela-

cion mayor que las distantes”.
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La autocorrelacidn espacial analiza la localizacién geografica y valores hallados en
una variable, para determinar si el patron de distribucién espacial de los valores

dista de ser meramente aleatorio o siguen un patréon de agrupamiento.

Interpolacién. Es el procedimiento por el cual los valores de sitios (puntos, lineas o
areas en un SIG) conocidos, son utilizados para inferir los valores en puntos desco-
nocidos (no muestreados). Entre los modelos mas utilizados se encuentran los po-
ligonos de Thiessen, el Inverso de la Distancia Ponderado (IDW por sus siglas en
inglés) y Kriging. Este tipo de modelos es cominmente utilizado en estudios epi-
demiolégicos para estimar los probables valores a los cuales se expone un indivi-
duo o poblacién. Ademas de permitir generar espacios continuos para los casos de

dispersién de contaminantes ambientales.

1.2.4.1 Geografia de la susceptibilidad

Esta puede ser dividida en dos ejes conductores: de composicién y de contexto.
Ambos enfoques se encuentran inmersos en la variada literatura internacional que
busca la explicacién mas alld de las caracteristicas individuales que “componen” un
lugar o un sujeto a partir del “contexto” del lugar o del sujeto y su influencia sobre

el (Comber et al., 2011; Costa-Font y Hernandez-Quevedo, 2012).

La composicién estd caracterizada por la agregacion de individuos o lugares que
comparten atributos espaciales medidas a través de intervalos, proporciones o to-
tales como pueden ser tamafio de la poblacion, tasas de mortalidad, indices de
contaminacioén, severidad de efectos, tipo de suelo, entre otros. Estos atributos,
ante determinados contextos pueden incrementar o disminuir la severidad de los

efectos en salud (Jerrett et al., 2010b).
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El contexto involucra las caracteristicas espaciales como es la geolocalizacion y las
influencias de esta sobre los eventos en salud a partir de la estimacién de riesgos

expresados a través de estimaciones estadisticas (Jerrett et al., 2010b).

1.2.4.2 Geografia de la Exposicion

La geografia de la exposicién es desarrollada a variadas escalas espaciales y tem-
porales, y a diferentes coberturas que van de lo local a lo regional, en microam-
bientes, ambientes urbanos, rurales y otros. Se consideran aspectos como la tem-
poralidad tanto a corto como a largo plazo. La exposicién puede partir de los mé-
todos adoptados en el campo de la salud ambiental, pero con un enfoque de lo
que se denomina en este capitulo como enfoque geografico de la salud ambiental.
Esto implica la adopcién de los enfoques clésicos de los disefios epidemioldgicos,
de los métodos de evaluacion de riesgos, de andlisis geoestadistico y de andlisis

espacial (Jerrett et al., 2010b).

1.2.4.3 Geografia de la adaptacion

Construida a partir de las distintas respuestas sociales que se dan en los diferentes
contextos en los que la susceptibilidad y la exposicién se conjuntan. Identificable a
partir de la gestion ambiental y de salud de los distintos espacios en los que las
actividades humanas se desarrollan, asi como también de las distintas actividades
de presion social encaminadas a la busqueda del bienestar social y los efectos trans-

formados en politica social (Kulkarni y Subramanian, 2010).

1.2.4.4 Geografia del Riesgo

La premisa fundamental se basa en la superposicion espacial entra la susceptibili-
dad, la exposicién y la adaptacion. Este paso clave del método, es particularmente
sensible a la disponibilidad y calidad de la informaciéon disponible para el anélisis

es cada uno de los componentes. Esta serie de problema puede ir desde problemas
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de temporalidad, escala, limites espaciales, deficiencias en la recoleccién de infor-
macion y/o inexistencia de informacion. Anselin sefiala que este problema es parti-
cularmente agudo puesto que los datos de los estudios ambientales operan o se
recogen en escalas diferentes que los de los sistemas naturales o de los sistemas

sociales (Anselin, 2001).

La revision de la literatura de geografia del riesgo y la de evaluacién de riesgo en
salud, denota un hueco en la vinculacién de ambos enfoques, podemos encontrar
una serie de trabajos realizadas desde ambas perspectivas que en el caso de los
primeros se enfocan primordialmente a la descripciéon de riesgos potenciales por
desastres naturales o a la descripciéon de la degradaciéon ambiental de diferentes
espacios geograficos. Por su parte la evaluacion de riesgos en salud se enfoca al
entendimiento de como un contaminante se moviliza desde su emisién hasta que
ingresa al organismo del ser humano y para estimar la exposicion utiliza mediciones

disponibles de contaminantes de interés.

La vinculacién de ambos enfoques no es comun en la literatura y menos aldn desde
un enfoque de cuencas. Dado que la cuenca es un espacio natural que lejos de
dividir une, que genera interconexiones de diversa complejidad y que representa
la unidad de anélisis 6ptima para la implementacién de politicas publicas de carac-
ter regional, es importante la generacién de una metodologia que conjunte lo me-
jor de ambos enfoques para el entendimiento y conservacién ambiental y a su vez

para la prevencion de riesgos en salud de la poblacién que habita en esos espacios.

1.3. Degradaciéon ambiental

Desde una perspectiva geogréfica podemos hablar y entender al entorno natural
como algo permanentemente transformado por la acciéon humana, al grado de

crear formas humanizadas sobre la naturaleza, sedimentando capas de socializacién
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unas dentro de otras y una sobre la otra, hasta que resulta un paisaje complejo
natural-social. De esta forma, la "relacion"” entre sociedad y naturaleza se convierte
en un sistema total, un complejo de interrelaciones donde, desde la perspectiva de
la geografia puede entenderse y analizarse como el estudio de las interrelaciones

naturaleza-sociedad (Peet, 1998).

Desde esta optica es posible entender como "el espacio creado” (por las acciones
humanas, remplaza al “espacio efectivo” como un principio predominante de orga-
nizacién geografica (Harvey, 1977). Desde esta vision y acorde con Harvey, es po-
sible afirmar que (independientemente de toda visién cuantitativa) la modificacion
y alteracion del entorno natural ha producido algo denominado como "segunda

naturaleza", esto es, naturaleza remodelada por la accion humana.

Justo es la intensidad de estas intervenciones humanas, las que nos permiten desde
diversas disciplinas el evaluar el “grado” de alteracién de los entornos modificados.
La presién excesiva sobre la denominada “segunda naturaleza” ha sido, a nuestro
parecer, perfectamente definida por Bolivar Echevarria como: Esta forma de “hu-

manismo, debe entenderse como un antropocentrismo exacerbado: como antropola-

tria...” (Echeverria, 2010).

1.4. Contaminacién y contaminantes del aire

Un contaminante del aire puede definirse como “cualquier sustancia que puede
causar dano al ser humano, a los animales, a la vegetacion o a los materiales”
(Kampa y Castanas, 2008). Se entiende a la contaminacion atmosférica como aquel
proceso en el que en un espacio determinado se emite (principalmente por activi-
dades antropogénicas) una variedad y cantidad de sustancias al aire ambiente en

cantidad y frecuencia que excede los procesos naturales para su transformacion,
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precipitacion (lluvia o nieve) y deposicion o diluciéon a través del viento y movi-
miento del aire (Yassi et al., 2001). Los contaminantes del aire difieren en su com-
posicién quimica, reactividad, persistencia en el ambiente, habilidad para transpor-
tarse a cortas y largas distancias y en su eventual impacto en la salud (Curtis et al.,
2006). Dependiendo el interés y necesidades, es posible clasificar y analizar a los
contaminantes del aire de diversas formas, ya sea de acuerdo con su composicion,

a su estado fisico, a su origen o por propdsitos regulatorios y de gestion.

1.4.1. Por su composicion

Bajo este enfoque es posible identificar a los compuestos orgénicos volatiles como
el benceno, bifenilos policlorados, dioxinas, hidrocarburos arométicos policiclicos
(HAP), hidrofluorocarbonos (HFC) entre otros. También encontramos gases inorga-
nicos como el ozono (O3), mondxido de carbono (CO), didéxido de azufre (SO,), dxi-
dos de nitrégeno (NOx), etc. Impurezas vivas como polen, parasitos, virus, bacte-
rias, hongos, etc. Material particulado conteniendo metales pesados como el

plomo (Pb), arsénico (As), polvo, cadmio, entre otros.

1.4.2. Por su estado fisico

Bajo esta consideracion, es posible analizar a las particulas de acuerdo con el es-
tado que guardan, pudiendo ser en fase sélida o liquida. A partir del estado en que
se encuentren es posible analizarlas, medirlas, cuantificarlas (particulas filtrables o
particulas condensables), revisar sus caracteristicas aerodindmicas, tiempo medio
de permanencia en la atmdsfera, definir su origen, evaluar sus potenciales efectos
a la salud, etc. Este abordaje cobra importancia pues a partir de las caracteristicas
fisicas de las particulas es posible entender la dinamica de ellas, un ejemplo de ello

son las particulas nucleadas (generadas por coagulacién) tienen una vida media de
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solo algunas horas, ya que rdpidamente se coagulan o aumentan de tamafio porque

otras substancias se condensan sobre ellas.

1.4.3. Por su origen

Bajo esta dptica se encuentran los contaminantes primarios y secundarios. Los con-
taminantes primarios son aquellos que son emitidos a la atmésfera directamente
de una fuente ya sea como producto de los procesos naturales de la tierra (fuente
natural) o como resultado de actividades humanas (fuentes antropogénicas). Una
fuente natural puede entenderse como un incendio forestal, actividad volcanica,
polen, erosion de suelos, etc. Las fuentes antropogénicas pueden a su vez clasifi-
carse como fuentes moviles, fuentes fijas y fuentes de éarea. Las fuentes méviles se
refieren a emisiones generadas a partir de la movilizacién aérea, maritima y terres-
tre. Las fuentes fijas comprenden a plantas de energia y a actividad industrial en
general. Las fuentes de area abarcan aquellas fuentes pequefias que en conjunto
pueden afectar la calidad del aire de un area o regién. Por otro lado, los contami-
nantes secundarios son aquellos que se generan en la atmdsfera como resultado
de reacciones quimicas y fotoquimicas de los contaminantes primarios emitidos al

aire.

1.4.4. Por propésitos de gestion y control

Esta forma de abordar a los contaminantes atmosféricos es la que los tomadores
de decisién utilizan para vigilar la calidad del aire, asi como para el planteamiento
de estrategias con metas definidas de reduccién y control. En esta clasificacion se
encuentran los gases de efecto invernadero (GEI), los contaminantes téxicos y los

contaminantes criterio.
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Los GEl son gases de la atmosfera, de origen natural o antropogénico, que absor-
ben y emiten radiaciéon en determinadas longitudes de onda del espectro electro-
magnético. Gases, como el vapor de agua, el diéxido de carbono (CO2), metano
(CHa), carbono negro, clorofluorocarbonos (CFC) y el ozono troposférico entre
otros, son objeto de vigilancia y estrategias de control por parte de paises e instan-
cias internacionales dada su importancia para mantener la estabilidad climatica del

planeta.

Los contaminantes toxicos son sustancias primordialmente de origen antropogé-
nico como el benceno, tolueno, xileno, compuestos orgénicos volatiles, dioxinas,
HAPs, metales pesados y otros cuyo impacto en la salud de la poblacién es gene-

ralmente de caracter genotdxico y mutagénico.

Por ultimo, los contaminantes criterio son aquellos que a escala internacional y a
escala de pais se encuentran sujetos a regulaciones, leyes o estandares que definen
el limite maximo permisible de la concentracién de un contaminante en el aire am-
biente, con finalidad de proteger la salud humana. En México los contaminantes
criterio que son regulados por alguna Norma Oficial Mexicana (NOM) son: Ozono
(O3), particulas menores a 10 micrémetros (PMso), particulas menores a 2.5 micré-
metros (PMzs), mondxido de carbono (CO), didéxido de azufre (SO,), diéxido de ni-

trogeno (NO2) y plomo (Pb).

1.4.5. Particulas menores a 2.5 micrometros (PM.:)

El material particulado consiste en una mezcla heterogénea de particulas sélidas y
liquidas suspendidas en el aire ambiente en distintas variedades de forma, tamano,
origen y composicion. Mientras las particulas méas grandes pueden permanecer en
suspension algunos minutos y recorrer distancias cortas, las mas pequefias pueden

permanecer en suspensién por mayores periodos de tiempo, pueden ser dias o
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semanas y pueden recorrer grandes distancias que van de los 100 a los 1000 km

(Kim et al., 2015).

Las particulas pueden ser emitidas directamente por las fuentes de emisién (parti-
culas primarias) o producirse a partir de la transformacion de gases y vapores en el
aire ambiente (particulas secundarias). Las actividades antropogénicas constituyen
la principal fuente de emisién de este contaminante, destacan el uso de vehiculos
automotores, calentadores domésticos, termoeléctricas, etc., y sus fuentes natura-

les incluyen los incendios y la resuspensién del polvo (WHO, 2006).

Las particulas suspendidas pueden clasificarse por su tamafio, sin embargo, debido
a que tienen una infinidad de formas no es posible caracterizarlas con una sola di-
mension geométrica real. Por ello, se utiliza el didmetro aerodindmico como un in-
dicador del tamafio de la particula y varia desde 0.005 hasta 100 micrémetros de

didmetro aerodindmico (WHO, 2006).

De acuerdo a su tamafo las particulas pueden clasificarse en particulas suspendidas
totales (PST) las cuales son menores de 100 pm de didmetro aerodinamico; en par-
ticulas menores a 10 um (PMso), las cuales a su vez se pueden dividir, por su tamafio,
en las fracciones gruesa (entre 2.5y 10 ym -PMzs.10-), fina (<2.5 ym -PM:s-) y ultra-

fina (<1um) (Yassi et al., 2001).

La composicién de las PMzs es diversa, puede incluir nitratos, sulfatos, carbono ele-
mental (EC) y orgénico (OC), compuestos organicos (por ejemplo, hidrocarburos
aromaticos policiclicos), compuestos biolégicos (por ejemplo, endotoxina, frag-
mentos celulares); y metales (por ejemplo, hierro, cobre, niquel, zinc y vanadio) (Kim

et al., 2015).
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Entre las principales fuentes de emision de PMzs estd la quema de combustibles
fosiles (por ejemplo, carbén, petrdleo, gasolina), de la transformacién de productos
(NOx, SO2); de compuestos organicos, incluyendo organicos biogénicos (por ejem-

plo, terpenos); a partir de procesos de alta temperatura (fundiciones y acereras).

Por sus efectos a la salud humana, las PMzs constituyen la fraccion mas importante,
su composicion, puede resultar compleja y toxica para la salud humana, la peculia-
ridad de su tamafio esté ligado a su propio potencial para causar dafios a la salud

(Yassi et al., 2001).

1.4.6. Ozono (O3)

El ozono es un contaminante secundario, esto implica que este contaminante no es
emitido directamente por fuentes primarias, se produce a partir de una serie de
reacciones complejas en la atmdsfera, activadas por la energia transferida a las mo-
léculas de dioxido de nitrégeno proveniente de la luz solar. La concentracion del
ozono depende de varios factores: intensidad de la radiacién solar, conveccién at-
mosférica, altura de la capa de mezcla, concentracién y la proporcién de los com-
puestos organicos volatiles, hidrocarburos y los 6xidos de nitrégeno (Secretaria del

Medio Ambiente, 2012).

Tanto el O3 como sus precursores son contaminantes altamente relacionados con
las emisiones provenientes del transito vehicular, por ello es uno de los contami-
nantes atmosféricos mas importantes en zonas urbanas. La concentracién de ozono
depende de la presencia y abundancia de sus precursores, posee la capacidad de
oxidar materiales, siendo el principal oxidante del smog; puede viajar miles de ki-
|6bmetros y su vida media es de 1-2 semanas en verano y de 1-2 meses en invierno

(Curtis et al., 2006).
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1.5. Efectos a la salud asociados a la exposicién a contaminantes del aire.

El efecto de la contaminacion atmosférica en la salud humana se encuentra amplia-
mente documentado en la literatura cientifica internacional. A escala global, se es-
tima que la exposicién a contaminantes del aire en ambientes extramuros provocé
alrededor de 4.2 millones de muertes prematuras durante al afio 2016, el 91% de

estos casos ocurrieron en paises de bajos y medianos ingresos (WHO, 2018).

Durante el afio 2016, el 58% de las muertes prematuras atribuibles a contaminacién
del aire se vincularon a cardiopatias isquémicas y accidentes cerebrovasculares, el
18% se debid a infecciones de vias respiratorias bajas y a enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, otro 6% también fue debido a cancer de pulmén (WHO, 2018).

En el afio 2013, el érgano de la OMS denominado Centro Internacional de Investi-
gaciones sobre el Cancer (CIIC o IARC por sus siglas en inglés), clasifico a la conta-
minacién del aire como carcinégeno para los humanos (Grupo 1), argumentando
que existe evidencia suficiente de que la exposicion es causal de cancer de pulmon,

esta clasificacién aplica a todas las regiones del mundo.

Desde la ultima actualizacién de las guias de calidad del aire de la OMS del afo
2005 se reconocié que no existe un umbral o limite bajo el cual no exista riesgo
para la salud derivado de la exposicion a la contaminaciéon extramuros, el riesgo

persiste alin a concentraciones muy bajas (WHO, 2006).

La Figura 1-3 muestra cémo la proporcién de la poblacién afectada por la contami-
nacién atmosférica cambia de acuerdo a la severidad del efecto observado asi
como también la escala de efectos en salud vinculados a la exposicion, que puede
ir desde leves malestares y efectos subclinicos, hasta llegar al grado de afectacién

mas alto que culmina con la muerte prematura (Bates et al., 2003).
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Figura 1-3. Piramide de efectos de la contaminacién del aire sobre la poblaciéon.

Mortalidad prematura
Admisiones hospitalarias

Visitas a salas de emergencia Severidad

. . del efecto
hospitalarias

Visitas al consultorio médico
Actividad fisica restringida
Uso de medicamentos por sintomas respiratorios
Cambios fisioldgicos en el sistema cardiovascular
Alteracion de la funcién pulmonar

Efectos sub-clinicos

— Proporcidn de la poblacidn afectada —

Fuente: WHO. Air quality guidelines, 2005.

Los efectos en salud asociados a la exposicién a contaminantes atmosféricos pue-
den separarse en efectos agudos y efectos crénicos, ademas pueden clasificarse de
acuerdo al sistema afectado, es decir en: efectos en el sistema respiratorio, en el
sistema cardiovascular, del sistema reproductivo, del desarrollo, neurolégico y

otros efectos en salud (Kampa y Castanas, 2008; Schraufnagel et al., 2019).

La exposicion a contaminantes del aire se asocia con incrementos en la mortalidad
y morbilidad por causas cardiovasculares y respiratorias, con algunos tipos de céan-
cer, con efectos reproductivos, efectos del desarrollo y con efectos (Landrigan
et al., 2018; Schraufnagel et al., 2019). La exposicién durante el embarazo y durante
los periodos tempranos de la vida se han asociado con nacimiento prematuro, re-
traso en el crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, sindrome de muerte tem-

prana y mortalidad infantil (Landrigan et al., 2018; Schraufnagel et al., 2019).
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Estudios desarrollados en México, principalmente en la ZMVM, han documentado
efectos asociados a la mortalidad y morbilidad de la poblacién por sintomas respi-
ratorios, disminucién de la funcién pulmonar, EPOC, hospitalizaciones, ausentismo
escolar, entre otros (Barraza-Villarreal et al., 2008; Carbajal-Arroyo et al., 2011; Her-
nandez-Cadena et al., 2009; Linares et al., 2010; Loomis et al., 1999; Rojas-Martinez

et al., 2007; Romieu et al., 1992, 1996; Sarnat et al., 2012)

1.5.1. PM2s: Efectos en salud asociados

Existe una cantidad importante de estudios que documentan los efectos agudos y
crénicos asociados a la exposicion a PMzs. El efecto en salud puede variar por la
fuente de la particula, la composicién de la particula, la concentracion, el microam-
biente de exposicion, el flujo respiratorio entre otras. A continuacion, se detallan

las causas mas comunes asociadas a la exposicion.

Efectos agudos. Incremento de admisiones hospitalarias, incremento en las visitas
a urgencias, sintomas respiratorios, dificultad para respirar (disnea), exacerbacion
de episodios asmaticos, tos, sibilancias, uso de medicamentos en asmaticos, infar-

tos (Feng et al., 2016; Schraufnagel et al., 2019).

Efectos crénicos. incremento de la mortalidad general, Enfermedades respiratorias,
EPOC, enfermedades cardiovasculares y eventos cerebrovasculares, disminucion
de la funcién pulmonar, bajo peso al nacer, parto prematuro, angina de pecho,
enfermedades isquémicas del corazén, disminucion de la variabilidad cardiaca,
mortalidad prematura, ausentismo laboral, dafio neurolégico, cancer de pulmén

(Feng et al., 2016, Schraufnagel et al., 2019).
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1.5.2. Ozono: Efectos en salud asociados

Los efectos en salud provocados por la exposicién a ozono pueden variar a partir
de la concentracion a la que se exponga la poblacién, asi como el tiempo de expo-
sicion. A continuacion, se detallan las causas mas comunes asociadas a este conta-

minante.

Efectos agudos: incremento en las admisiones hospitalarias, visitas a urgencia por
infecciones respiratorias, disminucién de la capacidad respiratoria, inflamaciéon de
las vias aéreas altas, variabilidad de frecuencia cardiaca, exacerbacion de episodios
asmaticos, uso de medicamento en asmaticos, bronquitis, actividad restringida en
todas las edades, puede agravar problemas de pulmoén, asma, enfisema, epoc y/o

bronquitis crénica (WHO Regional Office for Europe, 2013; Zhang et al., 2019).

Efectos crénicos: De manera opuesta a los efectos agudos, los efectos en salud
asociados a la exposicion crénica a ozono son aun limitados (Nuvolone et al., 2018).
Dado que no existe un valor guia OMS para exposicién crénica, los estudios epide-
miologicos son realizados con métricas de exposicion no estandarizadas que van
de promedio anual de los valores horarios méximos diarios, promedio anual de los
méaximos promedios méviles de 8 horas diarios, promedios ponderados estaciona-
les o el indicador SOMO35 que considera las excedencias diarias de 35 ppb como
punto de corte. Para exposicién cronica las causas asociadas a ozono son el incre-
mento de la mortalidad general, cardiovascular, respiratoria, neumonia, influenza,
y EPOC; asi como disminucién de la funcién pulmonar, estrés oxidativo, bronquitis
crénica, cambios celulares asociados a neoplasias, alteracién de la longitud de los
teldmeros, alteraciéon de la expresion genética implicada en el dafio y reparacion
del ADN, dafo al sistema inmune y estrés oxidativo (Schraufnagel et al., 2019; WHO

Regional Office for Europe, 2013).
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1.6. Evaluacién de Impacto en Salud

En salud ambiental, las evaluaciones de impacto ayudan a traducir los resultados
de estudios epidemiolégicos en nimero de eventos evitables (muertes evitables,
hospitalizaciones evitables, etc.) considerando valores contrafactuales de referencia
(normas, recomendaciones OMS) o escenarios hipotéticos de reduccién de conta-
minantes atmosféricos, con la finalidad de facilitar la toma de decisiones relaciona-

das a la politica y normatividad ambiental.

En diversas partes del mundo se han aplicado diversos abordajes metodolégicos
con el objeto de cuantificar los impactos provocados por la contaminacion del aire
sobre la salud publica. La Evaluacion de Impacto en Salud (EIS) se ha erigido como
uno de los abordajes metodolégicos mas utilizados en el mundo, ha demostrado
ser una Util herramienta para la toma de decisiones, con un sélido sustento cientifico
que permite evidenciar la repercusion de la calidad de aire en la mortalidad y mor-
bilidad de la poblacién asi como para estimar los costos econémicos atribuidos a

ello (Ballester et al., 2008; Elena Boldo et al., 2011).

Figura 1-4. Modelo bésico de una EIS

Incidencia/ Funcién E-R
prevalencia
A

Escenarioﬂ

Casos atribuibles

Nivel observado:

./ media anual

Nivel de referencia PM10
de PM10

Fuente: Boldo(2005).
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La EIS se define como “una combinacién de procedimientos, métodos y herramien-
tas mediante las cuales, una politica, un programa o un proyecto pueden ser juzga-
dos respecto a sus potenciales efectos en la salud de la poblacion”. La cuantifica-
cion de los eventos en salud atribuibles y/o evitables se realiza a partir de la com-
paracion de escenarios hipotéticos (Figura 1-4) de mejoramiento de la calidad del
aire lo que permite el planteamiento y planificacién de metas a corto, mediano y

largo plazo (E. Boldo et al., 2005).

La EIS implica la cuantificacién de la carga de enfermedad esperada debida a una
exposiciéon en una poblacién concreta. Por ello, aunque los cambios previstos por
la aplicacion de una accién en salud publica pueden ser cualitativos o cuantitativos,
para su incorporacion en la EIS siempre deben ser cuantificables (Organizacion Pan-

americana de la Salud, 2013).

El método clasico de EIS cuantifica a corto y largo plazo, el impacto en la salud
asociado a la exposicién de la poblacion a contaminantes del aire, considerando

cinco procesos basicos (Sylvia Medina et al., 2013):

a) Seleccion de la Funcién de Concentracion-Respuesta (FCR). Proveniente de
estudios epidemioldgicos, identifica la asociacién cuantitativa entre la expo-
sicion y el efecto en la salud, como pueden ser los riesgos relativos (RR).

b) Estimar la concentracién y distribucién espacial del contaminante atmosfé-
rico de anélisis, a fin de establecer la magnitud de la concentracion a la que
la poblacion de estudio se encuentra expuesta.

c) Obtenciéon de informacién de mortalidad y/o morbilidad de los indicadores
de salud seleccionados. Se colectan bases de datos que revelen la frecuencia
por afio y para las causas seleccionadas en la poblacién de anélisis.

d) Calculo de casos atribuibles.
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1.6.1. Estimacion de la exposicién en estudios de impacto en salud

Cuantificar la concentracién a la cudl se encuentra expuesta una poblacién en un
tiempo y espacio determinado representa uno de los principales retos e insumos
en la EIS. La diferencia entre la concentracion contrafactual y la exposicion estimada
determina, en gran parte, la magnitud de los impactos y de ahi la importancia en

su cuantificacion.

Dada la importancia de esa parte del proceso, los estudios de impacto en salud
abordan enfoques metodoldgicos que les permitan una estimacién de la exposicion
con la menor incertidumbre posible. En afos recientes, el uso de informacién de
imagenes de satélite se ha venido consolidando como uno de los métodos mas
utilizados para este propésito. Otros métodos comunes que es posible ubicar en la
literatura cientifica son el uso de software especializado, el modelaje geoestadistico

y/o la combinacién de varios de ellos (Malmqvist et al., 2018).

En las EIS es posible ubicar dos tipos de abordajes para la estimacion de la exposi-
cion. Por un lado, las realizadas a partir de mediciones de estaciones de monitoreo
y por otro a las realizadas por modelacién de la exposicién. Para ambos enfoques
los datos de monitoreo constituyen el principal insumo para el andlisis, en Europa
y Estados Unidos se valen de esta informacién al contar con un nimero amplio de
sitios de medicion para diversos contaminantes, hecho que se ve limitado en paises
como México y América Latina en donde el nimero estaciones de monitoreo es
limitado (Riojas-Rodriguez, da Silva, et al., 2016). El segundo enfoque tiene gene-
ralmente como comun denominador la estimacién en celdas (grids) de diversa es-
cala, como por ejemplo 1 km x 1 km, variando el método de modelacién que va

desde los modelos de dispersion, geoestadisticos, modelos Land Use Regression
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(LUR por sus siglas en inglés) y en afios recientes a partir del uso de imagenes de

satélite (Lehtomaki et al., 2018; Malmqvist et al., 2018; Mitis et al., 2007).

La estimacién de la concentracién de contaminantes del aire a partir de datos de
satélite es actualmente una practica comun en la epidemiologia ambiental y parti-
cularmente en la salud ambiental (Sorek-Hamer et al., 2016). Se han desarrollado
diversos abordajes que permiten la estimacién a diferentes escalas de andlisis, en
mallas que varian en extension dependiendo del sensor e interés del grupo de in-
vestigacion, a resoluciones cominmente de 1 km por un 1 km o de 0.01° grados
de latitud y longitud. Algunos abordajes integran el resultado obtenido como una
variable adicional para el modelaje estadistico (modelos hibridos), buscando mejo-

rar la precision de la estimacion(Just et al., 2015; Sorek-Hamer et al., 2016).

La modelacion estadistica también es practica comun para la estimacion de la ex-
posicion a contaminantes del aire. En salud ambiental los modelos basados en uso
de suelo (Land Use Regression — LUR) se utilizan con frecuencia para estimar la
exposicion a escala personal, local, regional e incluso global (Son et al., 2018; Wang
et al., 2016). Los modelos LUR se basan en el principio de que la concentracion de
un contaminante en cualquier ubicacién depende de las caracteristicas ambientales
de la zona que lo rodea (por ejemplo, uso de suelo), especialmente de aquellos
factores que influyen o reflejan la intensidad de emisién y eficiencia de la disper-
sion. La informacién se modela estadisticamente, utilizando la concentracion del
contaminante como variable dependiente y las variables de uso de suelo, tréfico,
vialidad, topografia, etc. como variables independientes (Hoek et al., 2008; Wang

et al., 2016).

Tanto las modelaciones satelitales como los modelos LUR no han sido aun utilizados

en México y América Latina para la estimacion de la exposicion en EIS, aunque
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estos modelos si se han utilizado en estudios del area de la salud ambiental, gene-
ralmente en estos estudios, este componente es desarrollado por investigadores
de paises como los Estados Unidos y/o Europa, lo que provoca una dependencia

metodoldgica-técnica en los equipos locales de investigacion.

Con excepcién de las estimaciones de exposicién a partir de mediciones de moni-
toreo y hasta antes de los modelos LUR, los métodos geoestadisticos y los modelos
de dispersién conformaban las alternativas mas utilizadas para la estimacién de la
exposicion en estudios de salud ambiental, siendo krigging e IDW las técnicas de
prediccion espacial mas utilizadas. Estas técnicas, al igual que las imédgenes de sa-
télite, se han realizado en mallas de diversa extensién, con celdas de 500 m o 1 km.
Krigging permite la estimacion de la varianza del error de prediccién, estimar inter-
valos de confianza para dicha prediccion y proporciona el mejor estimador lineal
insesgado (cuando se cumplen todos los supuestos). Por su parte, el IDW es una
técnica de interpolacién deterministica, predice un valor idéntico al valor medido

en una ubicacién muestreada, se le conoce como interpolador exacto.

1.6.2. Software para la estimacién de impacto en salud

El uso de software especializado para la estimacion de impactos en salud asociados
a la calidad del aire es una practica comun en investigaciones cientificas o en pro-
yectos de politica publica. BENMAP-CE (Environmental Benefits Mapping and
Analysis Program - Community Edition) y AirQ+ se han consolidado como dos de los
softwares mas utilizados en el mundo tanto por la academia, gobiernos y comuni-

dad cientifica.

BENMAP-CE es un programa de computadora de cédigo abierto que calcula la

cantidad y el valor econémico de las muertes y enfermedades relacionadas con la
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contaminacién del aire. Esta version reemplaza la version propietaria “no libre” ge-
nerada por la Agencia Para la Proteccién Ambiental de los Estados Unidos (EPA
por sus siglas en inglés), la exposicion es calculada a partir de la incorporacion de
una tabla con la concentracién de contaminantes por estaciéon de monitoreo como
insumo, se estima la concentracidon del contaminante de analisis mediante sus al-
goritmos internos fundamentalmente basados en el inverso de la distancia ponde-

rada (IDW por sus siglas en inglés).

El programa AirQ+ esté disefiado por la Oficina Regional para Europa de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS-Europa) y permite calcular la magnitud de los
impactos a la salud asociados a la contaminacién del aire en una poblacién dada,
considerando exposiciones tanto de largo como de corto plazo. La informaciéon es
introducida por unidad espacial de &rea de analisis (estado, municipio, etc.), en su

ultima version permite el anélisis simultaneo de varias unidades de anélisis.

1.6.3. Valoracién econdmica de los casos atribuibles estimados.
La finalidad de asignar un valor a la mortalidad evitable es transformar los beneficios
a la salud a una métrica comun, en este caso un valor monetario, con lo cual se

facilite la comparacion entre los costos de otras politicas publicas.

En la literatura econémica se describen dos métodos generales para la valoracién
de mortalidad: i) la aproximacion por capital humano y ii) el método de disposicion

a pagar o valor de una vida estadistica (VVE) (Arthur, 1981).

La VVE consiste en calcular la disposicién a pagar de los individuos para asegurar
una disminucién marginal en el riesgo de una muerte prematura (WHO Regional

Office for Europe y OECD, 2015). Este método requiere la estimacion de riesgos
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de muerte por trabajo y la estimacién de los ingresos por trabajo de acuerdo con

un vector de caracteristicas sociodemogréficas y de tipo de ocupacion.

El VWE no debe confundirse con un valor asignado a la vida de una persona en
especifico, se refiere a la suma del valor que cada individuo otorga a pequefios
cambios en el riesgo de muerte (OECD, 2011), lo cual también puede interpretarse
como “el valor que le otorga una sociedad a evitar la muerte de una persona no

identificada dentro de la misma”.

En el afio 2017 el INECC publico el estudio mas sélido y reciente sobre estimacio-
nes de VVE para México, la estimacion se realizé mediante el método de valoracién
contingente, a través de una encuesta estandarizada y adaptada al contexto mexi-
cano, los resultados colocan el VVE para México en $352,813.11 USD, la conversion
a pesos de este monto se realiza al precio del ddlar en el afio 2014 o sea $2,797,808
MXN. Este valor representa el valor medio de la disposicién a pagar por una reduc-

cion de riesgo de muerte presente de 5 en 1,000 (INECC, 2017).
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Capitulo 2. Calidad del aire en el Sistema Urbano Nacional Mexicano

2.1. Regulacién nacional e internacional

En México los limites permisibles de contaminantes criterio se encuentran especifi-
cados en Normas Oficiales Mexicanas. La Tabla 2-1 nos muestra la NOM corres-
pondiente a cada contaminantes criterio y la fecha de su Ultima actualizaciéon. En
esta serie de normas, se define la concentraciéon maxima permisible aplicable a cada
uno de los contaminantes criterio durante un periodo definido de tiempo, asi como
su método de calculo, por ejemplo: promedio de 24 horas, promedio movil de 8

horas, valor horario méaximo del dia o promedio anual.

Tabla 2-1. Norma Oficial Mexicana por contaminante criterio

Contaminante Clave NOM Ultima actualizacién

Particulas menores a 10 micrometros 4 505 c5A1.2014 19 de octubre de 2014

(PMi0)

(P;h;lt'c;"as menores a 2.5 micrometros |\ 475 S5A1-2014 19 de octubre de 2014
2.5

Ozono (O3) NOM-020-SSA1-2014 18 de octubre de 2014

Diéxido de azufre (SO») NOM-022-SSA1-2019 01 de agosto de 2019

Diéxido de nitrégeno (NO5) NOM-023-SSA1-1993 23 de diciembre de 1994

Mondxido de carbono (CO) NOM-021-SSA1-1993 23 de diciembre de 1994

Plomo (Pb) NOM-026-SSA1-1993 23 de diciembre de 1994

Fuente: Diario Oficial de la Federacidén

Los limites son establecidos acorde a criterios para la proteccién de la salud humana
a partir de la evidencia cientifica disponible, los valores normados preceden del
consenso de un grupo de trabajo generado convocado por la autoridad federal
correspondiente, actualmente bajo la responsabilidad de la Comisién para la Pro-
tecciéon de Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). Estas normas indican que debe existir
una actualizaciéon de sus valores en un periodo de 5 afios. A partir de agosto de

2019 entré en vigor la nueva norma de SO2 (NOM-022-SSA1-2019), norma que
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llevaba un retraso de aproximadamente seis afios en su actualizacién y cuyo valor
limite permisible estaba muy por encima de lo recomendado por la OMS, la actua-
lizacién corrige esa diferencia e introduce dos valores limite, uno para 24 horas

(0.075 ppm) y otro para una hora (0.04 ppm) (Diario Oficial de la Federacién, 2019).

De acuerdo con estimaciones de la OMS para el afio 2014, aproximadamente el
92% de la poblacion mundial residia en espacios donde la concentracién de conta-

minantes en el aire excedia los valores guia recomendados (WHO, 2014).

A escala internacional, las guias de calidad del aire de la OMS constituyen el prin-
cipal referente y guia para la gestion de la calidad del aire en muchos paises del
mundo. Estas guias se emiten a partir de la mejor y mas sélida evidencia disponible
en la literatura cientifica internacional, las recomendaciones buscan proteger la sa-
lud de la poblacion y orientar a los paises a establecer metas encaminadas a la
reduccién de la concentracién de contaminantes en el aire. Por ejemplo, para el
caso de particulas establece objetivos intermedios que los paises pueden ir adop-
tando antes de llegar al limite permisible final recomendado, de esta manera cada
gobierno puede ir implementando estrategias graduales hasta lograr cumplir y re-

gular la concentracion OMS recomendada.

La Tabla 2-2 nos muestra una comparativa entre los valores guia recomendados por
la OMS'y los establecidos por la normatividad mexicana. Como se puede observar,
los valores normados en México se encuentran a concentraciones mas elevadas que
las recomendadas por la OMS para la proteccion de la salud, esto conlleva a supo-
ner que el riesgo para la salud humana persiste aun cumpliendo las concentraciones
establecidas en la normatividad mexicana. En México los grupos de trabajo encar-

gados de la revisiéon y actualizacion de las normas mexicanas se han reunido durante
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el afo 2019 y 2020 con objeto de actualizar el marco normativo en la materia, al-

gunas de ellas se han publicado oficialmente y otras estan por publicarse.

Tabla 2-2. Comparacién de limites permisibles México y OMS

Contaminante Indicador promedio México OMS
PM 1o (ug/m?) 24 horas 75 50
Anual 40 20
PM s (ug/m?) 24 horas 45 25
' Anual 12 10
Ozono (ppm) 1 hora 0.095
Movil de 8 horas 0.070 0.050
10 minutos NA 0.191
SO (ppm) Movil de 8 horas 0.020 NA
24 horas 0.110 0.008
Anual 0.025 NA
1 hora 0.210
NO2 (ppm) Anual 0.021 0-106
CO (ppm) Movil de 8 horas 1M 8.7

Fuente: Elaboracién propia

2.2. Medicién de contaminantes en ciudades del Sistema Urbano Nacional

En México las mediciones y/o muestreos de calidad del aire se realizan en estacio-
nes de monitoreo, mismas que estén organizadas en redes y estas a su vez en Sis-
temas de Monitoreo de la Calidad del Aire (SMCA). Esta clasificacién se encuentra

definida en la NOM156-SEMARNAT-2012 que dice:

Sistema de Monitoreo de la Calidad del Aire: Conjunto organizado de recursos hu-
manos, técnicos y administrativos empleados para operar una o un conjunto de esta-

ciones de monitoreo y/o muestreo que miden la calidad del aire en una zona o region.

Red de muestreo y/o monitoreo: Red de medicion conformada por mds de una estacion
de muestreo y/o monitoreo. Representan el conjunto de estaciones que miden la cali-

dad del aire en una region determinada.
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La norma también especifica los sitios del pais en los que se debe realizar monito-
reo de contaminantes criterio en aire ambiente de forma obligatoria, de acuerdo

con las siguientes especificaciones:

Asentamientos humanos con més de quinientos mil habitantes;

e Zonas Metropolitanas;

e Asentamientos humanos con emisiones superiores a veinte mil toneladas
anuales de contaminantes primarios criterio a la atmdsfera;

e Conurbaciones;y

e Actividad industrial que por sus caracteristicas se requiera del estableci-

miento de estaciones de monitoreo de calidad del aire y/o de muestreo de

contaminantes atmosféricos.

El Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) publicéd en el afio 2018 la nueva con-
formacién del Sistema Urbano Nacional (SUN), en esta actualizacién se identificaron
y clasificaron a 401 ciudades, 74 de ellas con carécter de metrépolis, 132 con ca-
racter de conurbaciéon y 195 clasificadas como centros urbanos (CONAPO, 2018).
Las metrépolis concentran a la mayoria de la poblaciéon, con 78.3 millones de habi-
tantes (84.5% del SUN), seguidos de los centros urbanos, con 7.3 millones (7.9%) y

las conurbaciones con 7.0 millones (7.6%).

La conformacién espacial del SUN (Figura 2-1) nos permite visualizar un pais predo-
minantemente urbano; en las 401 ciudades que conforman el SUN, residen aproxi-
madamente un total de 92.6 millones de personas, lo que representa el 74.2 por
ciento del total de la poblacién nacional. De acuerdo con el SUN, en México existen
15 ciudades de mas de un milléon de habitantes y 8 se encuentran en el umbral del

milldn con méas de 900 mil.
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Es posible destacar de la conformacién actual del SUN (Figura 2-2) a aquellas ciu-
dades con mayor nimero de poblacién en donde el Valle de México destaca como
la ciudad més poblada del pais con 21.8 millones de personas, seguida de Guada-
lajara con 5.1 millones, Monterrey con 4.8 millones, Puebla-Tlaxcala con 3 millones
y Toluca con 2.4 millones de personas. Los 5 municipios mas poblados de México
son Ecatepec de Morelos con 1.82 millones de habitantes, Tijuana con 1.8, Iztapa-
lapa con 1.79, Puebla con 1.69 y Leén con 1.57. Las proyecciones de poblacién del
SUN prevén que hacia el afo 2025 las ciudades de Mexicali, Cuernavaca,
Chihuahua, Culiacéan, Cancin, Tampico y Saltillo rebasen el millon de habitantes

(CONAPO, 2018).

La conformacién actual del SUN revela que, dada la observancia y obligatoriedad
nacional de la norma NOM156-SEMARNAT-2012, el estado mexicano, con objeto
de proteger la salud de la poblacién, debe vigilar la calidad del aire en un total de
206 ciudades, de las cuales 74 son metropolis con un total de 78.3 millones de

habitantes y 132 conurbaciones con 7 millones de habitantes.

2.3. Medicién de contaminantes del aire

Para propésitos de difusion, el INECC agrupd a las ciudades y/o zonas metropoli-

tanas en cuatro grupos (INECC, 2014b), a partir de las siguientes consideraciones:

Grupo 1. Zonas metropolitanas con mas de cuatro millones de habitantes:

Comprende a las del Valle de México, Guadalajara y Monterrey.

Grupo 2. Zonas metropolitanas con poblacion de entre un millén y cuatro millones

de habitantes:
Comprende a la del Valle de Toluca, Tijuana, Ledn y Ciudad Judrez.

Grupo 3. Zonas metropolitanas y ciudades entre 500 mil y un millén de habitantes:
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Comprende a Mexicali, Mérida, Chihuahua, Aguascalientes, Morelia, Ira-

puato y Ensenada.
Grupo 4. Zonas metropolitanas y ciudades con menos de 500 mil habitantes:

Comprende a Celaya, Pachuca-Tizayuca, Tula-Tepeji, Salamanca, Silao,

Tecate, Rosarito y Distrito Minero de Molango.

El informe del afio 2015 del INECC reporta informacién de 20 Sistemas de Monito-
reo de la Calidad del Aire (SMCA), distribuidos en 18 entidades federativas del pais
(INECC, 2016). Los SMCA reportados en el informe 2015 corresponden a: Baja Ca-
lifornia, Chihuahua estatal, Chihuahua Municipal, Ojinaga, Ciudad de México y zona
conurbada, Torredn, Colima, Estado de México, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Mi-
choacén, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn, Puebla, Querétaro, Tabasco, Tamaulipas y
Yucatén, quienes en conjunto agruparon a un total de 187 estaciones de monitoreo,

distribuidas en 75 ciudades y zonas metropolitanas.

De 187 estaciones de monitoreo referidas en el parrafo anterior, 129 contaron con
infraestructura para la medicién de ozono, 162 para la medicién de particulas sus-

pendidas PMoy 99 para la medicién de particulas suspendidas PM.s (INECC, 2016).

En el informe del INECC no se incluye informacién de 14 SMCA correspondientes
a: Aguascalientes, Campeche, Chiapas, Ciudad Juarez, Coahuila estatal, Durango,
Guerrero, Oaxaca, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas.
La omision obedece a la falta de respuesta de cada SMCA a la solicitud de datos
realizada por el INECC o a haber proporcionado datos en un formato inadecuado

para su reporte.
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2.3.1. Medicién y tendencia de PMz;

El Informe Nacional de Calidad del Aire 2015 (INECC, 2016), reporta que histérica-
mente el SMCA de la ZMVM es |la que tiene el mayor nimero de estaciones con
suficiencia de informacién para el célculo de promedio anual, déonde aproximada-
mente en el 90% de sus estaciones se genera informacién suficiente para cumplir

con el criterio de 75% de datos diarios véalidos en un afio (

Tabla 2-3).

A partir del afio 2003, el SMCA de la ZMVM fue el pionero en la medicién y difusion

de las concentraciones registradas en sus estaciones de monitoreo, seguido del
AMM. En afos recientes el SMCA de la Zona Metropolitana del Valle de Toluca

(ZMVT) también ha mantenido registros constantes de este contaminante.

Tabla 2-3. PM2s: total de estaciones con datos vélidos para métrica anual

Afio ZMVM AMM ZMVT Mérida Irapuato  Salamanca Silao
2003 0de8 Odeb5

2004 8de8 2deb5

2005 8de8 Odeb

2006 8de8 Odeb5

2007 8de9 1de5

2008 9de9 3deb

2009 6de9 1de7

2010 8de? 3de?

2011 8 de 11 5de 6 6de7
2012 10de 13 5de7 3de?

2013 13de 13 Ode b 6de7 1de1 Ode1 O0de3 Ode1
2014 13de 14 Ode7 7 de7 1de1 Ode3 O0de3 Ode1
2015 14 de 20 1de7 7 de7 1de1 1de3 1de3 Ode1

Fuente: Elaborado a partir de los informes nacionales de calidad del aire del INECC de

los afos 2013, 2014 y 2015.
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Considerando la concentracion registrada en aquellas ciudades en que se mide
este contaminante, podemos decir que ninguna de ellas cumple el valor anual es-
tablecido como limite maximo permisible en la normatividad mexicana (Figura 2-3).
El afio de referencia de este estudio no es la excepcidn y el valor fue superado tanto
en la ZMVM y el AMM (INECC, 2014b). La Figura 2-3 revela la tendencia de las
concentraciones de PM;s del afo 2004 al 2015 en aquellas ciudades y/o zonas me-

tropolitanas que midieron este contaminante.

De la imagen anterior puede inferirse como la poblacién que habita bajo la cober-
tura de estas redes de monitoreo se encuentra expuesta de manera crénica a con-
centraciones que exceden los limites permitidos por la normatividad mexicana o
por los valores guia recomendados por la OMS, incrementando el riesgo de pade-

cer algun efecto en salud vinculado a este contaminante.

2.3.2. Medicién y tendencia de Ozono
A diferencia de las PMzs, el ozono cuenta con una mayor cobertura de estaciones
con suficiencia de informacion para el calculo de los valores méximos permisibles

de acuerdo con lo especificado por la NOM respectiva (ver Tabla 2-4).

Durante los ultimos anos, la concentracion de ozono ha estado excediendo el limite
anual recomendado por la normatividad mexicana en las tres grandes zonas metro-

politanas del pais (ZMVM, ZMG y ZMM,).

De igual forma, podemos destacar que la tendencia de la ZMVT, Ledn e Irapuato
estd ubicada en la mayoria de los afios por arriba de lo especificado en la NOM de
ozono (ver Figura 2-4). Para el resto de las ciudades, se observa un comportamiento

desigual o series de datos inconsistentes a través de los anos.
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Tres de las tres grandes zonas metropolitanas del pais, zonas en las que habitan un
importante nimero de personas, se encuentran desde hace afios, expuestas a con-
centraciones que exceden los limites de la NOM y los valores guia recomendados
por la OMS, la exposicién crénica a este contaminante puede incrementar el riesgo

en salud de la poblacion de estas ciudades.
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Figura 2-3. Serie de promedios anuales de PMs en México.
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Tabla 2-4. Ozono: total de estaciones con datos vélidos para métrica anual

Afio 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

ZIMVM 19 de 20 20 de 20 20de 20 19de 20 19de 20 18 de 21 18 de 20 19de 22 19 de 22 16 de 22 22 de 22 14 de 29 24 de 26 27 de 28 27 de 28 35 de 35
IMG 7de8 8de8 8de8 7de8 7de8 7de8 8de8 7de8 7de8 7de8 7de8 8de9 8de9 9del0 10de 10 10de 10
AMM 4de5 4de5 5de5 5de5 5de5 5de5 5de5 5de5 5de5 5de7 7de7 7de7 8de9 8de9 7del0 8dell
IMVT 5de5 4de7 7de7 7de7 7de7 7de7 5de7 3de7 O0de?7 6de71 6de7 5de7 7de7 6de?
Tijuana 3de3 1de3 2de3 2de3 3de3 3de3 3de3 1de3 1de3 2de3 1de3 de 3 2de2 0de2 0de3 O0del
Ledn lde2 2de2 2de3 3de3 3de3 2de3 3de3 3de3 3de3 3de3

Ciudad Juarez l1de3 2de3 1de3 2de3 2de3 2de3 1de3 2de3 2de3 1de3 2de3 2de3 3de3 2de3 O0Odel

Mexicali 3de4d 1ded4d O0de3 0de3 0de3 O0de3 1ded Oded 3ded 3ded 1ded4d 1de3 O0ded O0de3 O0de3 1de2
Mérida l1del 1del 1del
Chihuahua 1del 1del 1del 1del 1del 1del 1del 1de2 1de2
Aguascalientes Odel

Morelia Odel 1del 0Odel Odel 1del 1del 0Odel 2de2
Irapuato 0Ode3 0de3 2de3 2de3 1de3 2de3 3de3 2de3 3de3 2de3

Ensenada Odel 0del Odel

Celaya 2de3 0de3 1de3 1de3 1de3 3de3 3de3 2de3 3de3 2de3

Pachuca-Tizayuca 1de3 O0Odel 1del
Tula-Tepeji 1ded l1del
Salamanca 0de3 3de3 3de3 1de3 0de3 0de3 3de3 3de3 3de3 3de3

Silao Odel 1del 1del 1del O0Odel 0del 1del 1del 1del 1del
Tecate Odel O0del Odel 1del 1del 1del O0del 1del Odel 1del 1del Odel Odel Odel

Rosarito Odel 1del 1del 1del 1del 1del 1del 1del 1del 1del 1del O0Odel 0Odel Odel

Fuente: Elaborado a partir de los informes nacionales de calidad del aire del INECC de los afios 2013, 2014 y 2015.
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Concentracion de ozono en ppm

Figura 2-4. Serie de méaximos valores anuales de promedios méviles de 8 horas.
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Fuente: Elaborado a partir de los informes nacionales de calidad del aire del INECC de los afios 2000 al 2018.
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2.3.3. Estudios de impacto en salud por calidad del aire en México

Existen antecedentes que documentan el trabajo realizado en México para la eva-
luacién de los impactos causados por la contaminacion atmosférica. Algunos de
ellos focalizan el anélisis sobre el efecto de los contaminantes en la salud de la
poblacién, otros adicionan la cuantificacion econdmica bajo escenarios de mejora-

miento de la calidad del aire, la mayoria de ellos realizados en el presente siglo.

Existe un estudio realizado por investigadores del Centro Nacional de Salud Am-
biental (CENSA) y del Centro de Investigaciones en Medio Ambiente de Holanda
(IVM), en dénde se valorizd econdmicamente el mejoramiento de la calidad del aire
en la ZMVM en el marco de los trabajos del PROAIRE 2002-2010 (Comision Am-

biental Metropolitana, 2003).

Otro estudio analizé la contaminacién atmosférica en la ZMVM y los efectos asocia-
dos a la salud humana, fue realizado por el Instituto de Salud, Ambiente y Trabajo
(ISAT) en colaboracién con la Escuela de Salud Publica de Harvard, y la Universidad
Auténoma Metropolitana (Harvard School of Public Health et al., 2000; Herman
et al., 2002).

En los estudios anteriormente mencionados se estimé la relacion y el efecto que
puede tener la contaminacion en la salud de las personas a través de: a) la estima-
cién de funciones de concentracién-respuesta, b) la cuantificacién del incremento
en la admisién a hospitales, c) el nimero de visitas a la sala de emergencias, d) los
efectos en asmaticos, e) el aumento en los sintomas respiratorios, f) los dias que la
poblacién tiene que reducir sus actividades y g) la mortalidad, todos ellos asociados
a la contaminacion atmosférica. Ademas de estimar los casos de morbilidad y mor-
talidad que se evitarian ante una reduccion de los niveles actuales de ozono y PMo,

esto de acuerdo con cuatro escenarios de calidad del aire en la ZMVM. El primer
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escenario valordé una reduccion del 10% en la concentracion de ozono y PMio con
respecto a los niveles actuales; el segundo consideré una reduccion del 20%; el
tercero valoré una disminucion de las concentraciones maximas y minimas prome-
dio en la ZMVM hasta cumplir con las normas de calidad del aire; y el Gltimo incor-
pord una disminucion de las concentraciones maximas del sitio especifico mas con-

taminado que reporta la red de monitoreo, hasta cumplir con la norma.

Un tercer estudio publicado por Evans y colaboradores formé parte del proyecto

“Programa Integral sobre Contaminacion del Aire Urbana, Regional y Global: Caso de

estudio de la ciudad de México” dirigido por el Dr. Mario Molina. Dicho estudio se
publicé en el libro: Air Quality in the Mexico Megacity, donde se muestran los pro-
ductos y evidencia de las acciones que se han realizado para mejorar la calidad de

aire en la Ciudad de México (Molina, 2002).

Posteriormente en el aflo 2006, Bell y colaboradores publicaron un estudio que
estima el impacto en la salud de las politicas de control de la contaminacion del
aire en la Ciudad de México, en Santiago, Chile y en Sao Paulo, Brasil para el pe-
riodo 2000-2020 (Bell et al., 2006). Este estudio tomd como referencia los resulta-
dos reportados en un metaandlisis que utilizé datos disponibles para estimar las
funciones de concentracién-respuesta para la ZMVM (Borja-Aburto VH et al., 2000).
Al igual que en los estudios incluidos en el PROAIRE, Bell y colaboradores estima-
ron los niveles de Oz y PM de acuerdo con dos escenarios, el primero consideré la
tendencia actual de emisiones de los dos contaminantes de acuerdo con las pro-
puestas existentes para abatir la contaminacién del aire de forma directa; el se-
gundo considera el impacto de las medidas de mitigacion de emisiones de conta-

minantes primarios y su consecuente impacto en los contaminantes secundarios; el
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escenario asume la aplicacion de la tecnologia disponible para mitigar las emisiones

en el sector energético, de transporte, industrial y residencial (Jusot et al., 2006).

Los niveles de O3y PM estimados por Bell y colaboradores fueron asociados a mor-
talidad, visitas médicas, bronquitis, asma y efectos en las actividades diarias. Final-
mente, los autores presentaron el total de efectos evitados (del 2000 al 2020) en el
escenario de politicas de control en comparacién con el escenario actual. Para cada
uno de los efectos asociados concluyeron que, en las tres ciudades, el escenario de

politicas de control presenta beneficios significativos para la salud (Bell et al., 2006).

En el 2010 y en el marco de los preparativos de PROAIRE 2011-2020, el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) presenta el informe “Estado del Conocimiento sobre

los Efectos en la Salud Asociados a la Contaminacion del Aire en la Poblacion de la

Zona Metropolitana de la Ciudad de México” realizado para el Gobierno del Distrito
Federal que tuvo como propdsito proporcionar sustento cientifico al apartado de
salud del PROAIRE 2011-2020. Este trabajo es el primer antecedente de investiga-
cion en México bajo el esquema metodoldgico de EISy en él se presenta evidencia
cientifica del impacto de la exposicién a contaminantes atmosféricos (PMioy Os) en
la mortalidad total y por causas especificas del Distrito Federal y su Zona Metropo-
litana. También se proporcionan estimaciones de las muertes evitables antes posi-
bles escenarios futuros de intervencién en el mejoramiento de la calidad del aire

(Riojas Rodriguez H et al., 2010; Riojas-Rodriguez et al., 2014).

Otro antecedente de EIS en México fue reportado por el Instituto Nacional de Eco-
logia y Cambio Climético (INECC), quien generd una evaluacién que revela los be-

neficios por la reduccién de PMzs en tres zonas metropolitanas (INECC, 2014a).
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En el 2012 se publicé una EIS retrospectiva para ozono, para el periodo compren-
dido entre 1991 y el 2011. Un dato relevante de este estudio es la consideracién
de la movilidad de la poblacién para la estimacién de la exposicion, resultando que
la movilizacién general de |la poblacién durante el dia es hacia regiones menos con-

taminadas (Borrego-Hernandez et al., 2014).

En el afo 2016, el INECC presenté el informe realizado por el INSP titulado “Esti-

macion de impactos en la salud por contaminacion atmosférica en la region centro del

pais y alternativas de gestion” en dénde se cuantificé el nimero de muertes prema-
turas que podrian evitarse anualmente si se redujeran las concentraciones de PMzs,
PMioy Os en los municipios de las entidades que integran la Regién Centro del pais

(Riojas-Rodriguez, Texcalac-Sangrador, et al., 2016).

El Instituto para la Métrica y Evaluacion de la Salud (IHME, por sus siglas en inglés)
en sus estimaciones globales de carga de la enfermedad, estima que en el afio
2017 las muertes asociadas a la exposicién a material particulado en México ascien-
den a mas de 32,800 muertes y a mas de 4,500 por ozono (Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME), 2019), hay que considerar que estos célculos estan
realizados a partir de estimaciones de la concentraciéon/exposicién utilizando ima-
genes de satélite, lo que permite una cobertura total del pais, en consecuencia una

cifra mayor de muertes atribuibles en comparacién a otros estudios.

Finalmente, en el afio 2019 se publica una nueva EIS con un alcance de mas de 40
millones de habitantes distribuidos en 15 ciudades de México, en el que se estima
se hubieran evitado mas de 14 mil muertes en el afio 2015 si la calidad del aire
hubiera cumplido con el valor guia de la OMS de 10 ug/m?. Este estudio representa
la primera EIS de mayor alcance territorial posible, utilizando los datos de los siste-

mas de monitoreo de la calidad del aire de todo el pais.
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2.3.4. Estimacién de la exposicién en México

En México se han llevado a cabo un nimero extenso de investigaciones que apor-
tan evidencia del efecto de la exposicién a contaminantes del aire sobre la salud
de la poblacién; cada uno de estos trabajos ha requerido como insumo la estima-
cioén de la exposicion para la cuantificacion de los efectos. La complejidad seguida
para estimar la exposicién ha variado a lo largo del tiempo, es posible identificar

diversos enfoques que varian en su alcance y complejidad.

La estimacion de la exposicion se lleva a cabo tanto para estudios poblacionales
como individuales, en el primer caso generalmente el resultado se obtiene para un
area determinada que puede ser una entidad y/o municipio; para el segundo caso
se genera para un punto determinado que generalmente es representado por el

hogar y/o lugar de trabajo.

En el pasado la estimacién de la exposicidn se basaba principalmente en el analisis
de proximidad en dénde la exposicion de un sujeto y/o area se determinaba a partir
de la estacién de monitoreo mas cercana. Posteriormente, ante el auge en el uso
de los sistemas de informacién geografica (SIG), se abordaron enfoques mas com-
plejos en el que el andlisis espacial y la estadistica se complementaron en la bus-

queda de resultados con menor incertidumbre.

En afos recientes la estimacion de la exposicién se ha calculado directamente es-
tudios de EIS. En el afio 2005 en la Ciudad de México se llevo a cabo una EIS que
estimo la concentracion de PMzs y Os utilizando IDW ponderado al cuadrado como
método de célculo en mallas con celdas de 500 x 500 m. La concentracién del con-
taminante a escala municipal fue calculada ponderando por poblacién (AGEB). La

concentracién por municipios fue categorizada en zonas para su visualizacién.
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Posteriormente, en el afio 2014 se publica un estudio que llevé a cabo una EIS con
un abordaje retrospectivo en la Ciudad de México, se evalué el caso de ozono para
el periodo de 1991 a 2011 utilizando datos de la Encuesta Origen-Destino para
delimitar la movilidad por grupos de edad en el drea de estudio. La estimacién de
la exposicién se realizd en una malla con resolucion de 0.01176° utilizando el ana-

lisis objetivo de Creesman como método de interpolacion.

El uso de iméagenes satelitales se ha venido consolidando en el mundo para cuan-
tificar la exposiciéon a contaminantes del aire, en México un estudio estimé por este
método las concentraciones diarias de PM. s del afio 2004 al 2014 y las validé contra
las mediciones reales de las estaciones de monitoreo. El estudio utiliza informacion
satelital a partir de la teledeteccién de la profundidad éptica de aerosoles (AOD
por sus siglas en inglés) en una malla de 1 km x 1 km, posteriormente la informacién
se integra en un modelo LUR y el resultado se aplica a cada punto a estimar. La
validaciéon cruzada fuera de la muestra del modelo tuvo una R2 de 0.724 y de 5.55

pg/m?para la raiz del error cuadratico medio (RMSPE por sus siglas en inglés).

A escala individual destaca el estudio de Rivera et al en dénde se compararon di-
versos métodos para estimar la exposicion a contaminantes criterio en una simula-
cion para 1000 sitios aleatorios distribuidos en la Ciudad de México, con el objeto
de identificar el método éptimo para cuantificacién de la exposicién en una cohorte
de mujeres embarazadas. Se compararon las métricas siguientes: Promedio de to-
das las estaciones de monitoreo (Citywide averaging), monitor mas cercano (Nea-
rest monitor), IDW y krigging ordinario. Los datos de los contaminantes correspon-

dieron al afio 2008. Este estudio concluye que la estimacién por krigging representa
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el mejor enfoque para su uso en los estudios de salud debido a que tiene la capa-
cidad de capturar de mejor manera un gradiente de exposicién en cada uno de los

sitios estimado (Rivera-Gonzélez et al., 2015).

76



Capitulo 3.Métodos para la estimacién de impactos en salud

Tomando como base el afio 2015, se estimo la mortalidad evitable en ciudades que
midieron PMzs y/o Oz y qué ademds cumplieron con la métrica anual de acuerdo
con lo especificado por la NOM respectiva. El proceso metodolégico abordado en
este trabajo sigue los pasos definidos por la OMS para la realizacién de EIS y los

realizados en otros estudios (E. Boldo et al., 2005; Castro et al., 2017).

El abordaje parte de la seleccion de los contaminantes de anélisis, de ellos se iden-
tifica el mejor estimador (FCR) que revele la fuerza de la asociacion (riesgo relativo)
entre la exposicion y el efecto; la magnitud de los efectos cominmente se expresa
en unidades de cambio (por ejemplo, 10 pg/m?) y para una métrica determinada
(promedio anual, maximos diarios, promedios méviles u otro). Lo anterior revela
que la métrica a calcular depende de la FCR seleccionada, de ahi que el diagrama
de la Figura 3-1 indica que posterior a ello se calcula la métrica de los contaminan-

tes de interés.

Calcular la métrica del contaminante de anélisis (promedio anual para PM.s y
SOMOQO35 para ozono) requiere del procesamiento de datos de monitoreo, con su
respectiva validacién de complecién de datos al 75%, este proceso de validacién
de suficiencia discrimina sitios de monitoreo que tuvieron informacién insuficiente
para el célculo de la métrica de interés, esto implica que sélo es posible identificar
las ciudades con cobertura de monitoreo hasta finalizar el procesamiento de datos

de contaminantes, es decir la delimitacion de la zona de estudio.

Una vez delimitada la zona de estudio, es posible identificar a los municipios que la
conforman y se procede a colectar la informacion respectiva de cada uno de ellos

de acuerdo con lo que indica la Figura 3-1. La FCR juega nuevamente un papel
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importante en esta fase, dado que la FCR estd calculada para una poblacién espe-
cifica (por ejemplo, grupos de edad) y para causas determinadas (por ejemplo, mor-
talidad general), obliga entonces a obtener informacién de cada municipio en total
concordancia con la poblacién y causas especificadas en la FCR. A la par de todo
este proceso, se realiza la estimacién de la exposicion para cada uno de los muni-

cipios del drea de estudio y se selecciona el valor contrafactual.

Finalmente se realiza la estimacién de los impactos a escala municipal, los resulta-
dos se agregan por ciudad o zona metropolitana y los totales. Las siguientes sec-

ciones detallan cada uno de los procesos del diagrama de la Figura 3-1.

Figura 3-1. Diagrama de procesos ejecutados para la estimacién de impacto en salud.
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Fuente: Elaboracién propia

3.1. Seleccién de Funciones de Concentracién-Respuesta (FCR)

Se realizd una revision bibliografica del estado del arte para cada uno de los con-
taminantes de interés (PM.s y Ogs), con la finalidad de obtener la mas reciente y

solida evidencia epidemioldgica publicada en la literatura cientifica internacional y
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extraer de ella las FCR a utilizar en el estudio (Tabla 3-1). La bibliografia se gestiond

utilizando el software Zotero (Roy Rosenzweig Center for History and New Media

project) y se sistematizé en tablas para su revision.

La revision se baso en estudios de largo plazo en dénde la métrica de exposicién

correspondié al promedio anual. Se consultaron las bases de datos de PubMed y

Science Direct siguiendo las siguientes estrategias de busqueda:

e Revisiéon de estudios epidemioldgicos (nacionales e internacionales) sobre

efectos en la salud asociados a la exposicion por PMzsy Os del 2000 al 2017.

e Revisién bibliografica de estudios sobre contaminacion del aire y salud que

hayan utilizado el método de EIS.

e Revision bibliogréfica de estudios y métodos relacionados a la estimacion de

la exposicion en ambientes urbanos.

e Revisién de las NOM y las guias de la OMS para PMzs y Os.

Las FCR seleccionadas para cada contaminante y la informacién de cada una de

ellas se muestra en la Tabla 3-1.

Tabla 3-1. FCR seleccionadas

FCR (IC 95%*%)

Fuente

1.06 (1.04-1.08)
1.11(1.05-1.16)
1.18(1.14-1.23)

1.09 (1.03-1.16)

(Hoek et al., 2013)
(Hoek et al., 2013)
(Pope et al., 2004)

(Pope et al., 2002)

Contaminante Causa de mortalidad (CIE 10*) Grupo pob.
General (AO0-R99) > 15 anos
Cardiovasculares (I00-199) > 15 anos

PMzs S,

(ug/m?) Enfermedad isquémica del © 30 aftos

= Corazén (120-125) =
Cardiopulmonares .
(110-170, J00-J98) = 30afios

Ozono
Respiratorias (JOO-J98) > 30 afnos

(Hg/m?)

1.014 (1.005-1.024) (Heorux et al, 2015

La unidad de cambio para ambos contaminantes es de 10 ug/m?.

* Clasificacién internacional de enfermedades 10? edicién.
** Intervalo de confianza al 95%
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3.2. Estimacion de la concentraciéon y distribucion de PM2s y O3

Los datos horarios del aflo 2015 de cada una de las redes automaticas del pais y
sus coordenadas geograficas fueron obtenidos a través del Sistema Nacional de In-
Jormacion de la Calidad del Aire (SINAICA) del INECC, la informacién fue procesada
y validada utilizando el software R versiéon 3.3 (R Core Team) y RStudio (Copyright
2016 RStudio).

Las estaciones que cumplieron con los criterios de validacion se clasificaron como
validas, el resto de las estaciones (no vdlidas) se excluyeron del estudio. Dichos cri-

terios se especifican mas adelante.

La cobertura espacial de anélisis y el nUmero de estaciones vilidas no coincide para
PM.s y Os, debido a que no todas las estaciones miden ambos contaminantes de
forma simultdnea y a que tienen distintos criterios de validacién para el calculo de

la métrica anual.

3.2.1. Célculo del promedio anual de PM2.s por estacién de monitoreo.

Una estacion de monitoreo se considerd como estacion vialida cuando fue posible
calcular su promedio anual de acuerdo con lo especificado en la NOM-025-SSA1-
2014 (Diario Oficial de la Federacién, 2014). Este criterio trae como consecuencia

la disminucion del nimero de estaciones disponibles para el anélisis.

3.2.1.1 Proporcién PMz.s/PMio

Para contrarrestar la pérdida de estaciones y la consecuente cobertura espacial de
analisis se procedio a estimar la fraccion de PM,.s/PMio. La proporcién fue calculada
por red de monitoreo a partir de la informacién horaria de las estaciones que mi-

dieron ambos contaminantes, el resultado se aplicé a las estaciones de PMio que
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cumplieron los criterios de la NOM-025-SSA1-2014 para el célculo del promedio

anual.

La NOM especifica que, por cada estacién de monitoreo deben calcularse prome-
dios de 24 horas, posteriormente promedios trimestrales y finalmente el promedio
anual, cada uno de ellos considerando un criterio de complecién de datos del 75%.
El promedio de 24 horas se definié como vdlido en aquellos dias que tuvieron 16
registros horarios o mas. Un trimestre se clasificé como vdlido cuando minimo el
75% de los dias fueron promedios diarios validos. Finalmente, el promedio anual

fue vdlido cuando se cumplié con al menos 3 trimestres vélidos.

3.2.2. Célculo del SOMO35 para Ozono por estacién de monitoreo.

Para ozono no existe una métrica anual establecida por la normatividad mexicana
como valor maximo permisible y de igual forma, OMS tampoco cuenta con un indi-

cador anual de referencia.

En el 2005 Europa establecié un marco legal de referencia para la proteccién de la
calidad del aire denominado "Aire limpio para Europa" (CAFE por sus siglas en
inglés), entre cuyos fines estaba el de servir de base para futuras politicas publicas
a partir de la compilacion del conocimiento disponible (Amann et al., 2005). Uno
de los resultados de esa evaluacion fue la propuesta de una métrica que permitiera
analizar el impacto por la exposiciéon a ozono a largo plazo, argumentando que,
pese a no existir un umbral de no efecto para exposicioén crénica, si existe un nu-
mero mayor de dias en los que la exposicién diaria es parcialmente elevada y pocos
los dias con concentraciones muy altas; de esta manera se gesta la métrica

SOMO35 que también la OMS ha adoptado.
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La métrica SOMO35 se basa en la suma de los excesos del méximo promedio movil
de 8 horas de cada dia, tomando como limite una concentracién de 70 pg/m? (35
ppb). A este indicador de exposicion se le ha sido definido como SOMO35 (“Sum
Of Means Over 35" o suma de medias de mas de 35 ppb), y actualmente es am-

pliamente utilizado como métrica de exposicion crénica (Amann et al., 2008).

Para este trabajo, el SOMO35 fue calculado para cada estacion de monitoreo a

partir del siguiente procedimiento:

Se calcularon promedios moviles de 8 horas de acuerdo a lo especificado para su
célculo en la NOM- 020-SSA1-2014 (Diario Oficial de la Federacién, 2014), que in-
dica que se determina su validez cuando se cumple el criterio de suficiencia de
datos del 75%,; es decir, cuando se calcula con al menos 6 de las 8 horas posibles.
Posteriormente se seleccioné el mdximo promedio movil de 8 horas de cada dia bajo
el mismo criterio de complecién de informacidn, este indicador se declara vdlido

cuando en el dia se tuvieron al menos 16 promedios moviles de 8 horas validos.

Finalmente, el SOMO35 se calcula a partir de la suma de la concentracién que ex-
cede los 35 ppb en cada mdximo promedio movil de 8 horas de cada dia del afio y

que se especifica bajo la siguiente formula

SOMO035 = Z max{0,C; — 35ppb}
i

Dénde, Ci corresponde al méaximo promedio moévil de 8 horas de cada dia en ppb

e i es igual al nUmero de dias del ano.

El resultado proporciona una medida acumulada de la concentracién de ozono a

utilizar en EIS como un indicador de riesgo a la salud.
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3.2.3. Delimitacién del drea de estudio

El drea de estudio estuvo determinada por la cobertura espacial de las estaciones
de monitoreo y por los contaminantes que en ellas se miden, en consecuencia, el
area de estudio difiere entre ambos contaminantes dado que no todas las estacio-

nes los miden simultdneamente.

La delimitacién se realizd a escala municipal debido a que es el nivel maximo de
desagregacion en el que la informacion necesaria para la realizaciéon de una EIS
coincide. En México es posible obtener datos demogréficos y estimaciones de con-
taminantes a escala de AGEB; sin embargo, esto no sucede con la informacion de
salud, donde el méximo nivel de desagregacién oficial disponible es a escala mu-

nicipal y de ahi la decisién de delimitar por municipio.

La delimitacién se realizé por contaminante, siguiendo los mismos geoprocedi-

mientos para todas las estaciones de monitoreo y que a continuacién se enlistan:

e Se trazaron areas de influencia circular (cominmente llamados buffers) de 5
km alrededor de cada estacién de monitoreo.

e Se sobrepuso la capa de municipios, se seleccionaron aquellos que intersec-
taron con la capa de buffers de 5 km y la seleccién fue exportada como una
nueva capa de geoinformacion.

e Se sobrepuso la capa de AGEB urbanos y se generaron los centroides de
cada uno de ellos.

e Se excluyeron de la seleccion aquellos municipios en los que mas del 50%
de los centroides de AGEB se localizaron fuera del drea de interseccion entre

municipios y buffers de 5 km.

Las capas de informacion geogréfica y los datos demograficos de la Encuesta Inter-

censal 2015 fueron obtenidas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
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(INEGI). La capa de estaciones de monitoreo se generd a partir de la informacion
obtenida de INECC. La informacion se procesé utilizando el software R versién 3.3

(R Core Team) y RStudio (Copyright 2016 RStudio).

3.2.4. Estimacién de la exposicién de la poblacién del &rea de estudio
La estimacion de la concentracion de PM.s y Os se realizé por contaminante y para

cada uno de los municipios del &rea de estudio.

Se generaron buffers de 5y 10 km para cada estacion de monitoreo y se sobrepu-
sieron junto a la capa de centroides de AGEB para identificar la posiciéon de cada
uno de ellos. Se procedio a estimar la concentracion de cada centroide de AGEB a

partir de cuatro escenarios de geolocalizaciéon identificados.

a) Centroides localizados en intersecciones de buffers de 5 km

b) Centroides localizados en intersecciones de buffers de 10 km (fuera de inter-
secciones de buffers 5 km).

c) Centroides localizados dentro de buffers de 10 km (fuera de areas de inter-
seccion de 5y 10 km).

d) Centroides fuera de buffers

La concentracién de los centroides de AGEB ubicados dentro de las areas de inter-
seccion (incisos a y b), fue calculada utilizando el inverso de la distancia ponderada
al cuadrado (IDW por sus siglas en inglés) (Lloyd, 2011). Cuando un centroide de
AGEB se ubicd dentro del area de interseccidén de dos buffers, se utilizd sélo la
informacion de ellos para estimar la concentracién y asi sucesivamente se considero

para el calculo el nUmero de estaciones que generaron cada area de interseccion.

A cada centroide de AGEB localizado bajo el escenario del inciso ¢ se le asignd la

concentracién de la estacion del buffer en el que se encontré inmerso.
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La concentraciéon de los centroides de AGEB ubicados en el escenario del inciso d,
se estimo utilizando IDW sin ponderar y considerando todas las estaciones de mo-

nitoreo para su célculo.

Finalmente, se agregd y calculé el promedio por municipio a partir de la concen-

tracidn estimada en cada uno de los centroides de AGEB.

3.3. Informacién demogréfica y de salud

La informacién demografica y de salud correspondié a la poblacién total municipal,
por grupos etarios y causas de mortalidad especificados en la Tabla 3-1 para el afio
2015. Los datos fueron obtenidos de INEGI, los eventos en salud se obtuvieron de
acuerdo con la Clasificacién Internacional de Enfermedades en su Décima Revision

(CIE-10).

3.4. Estimacion del Impacto en Salud: Muertes evitables

3.4.1. Escenarios contrafactuales

Evaluar el impacto de la calidad del aire requiere de uno o varios escenarios que
contrasten la diferencia entre la concentracion del afio de analisis versus una de
referencia que cominmente corresponden a los valores maximos permisibles esta-

blecidos por las leyes locales, valores guia como los de la OMS o a metas locales.

Para PMzs se eligieron dos valores contrafactuales de referencia y ambos calculados
como promedio anual; el primero correspondié al establecido por la NOM-025-
SSA1-2014 (Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA1-2014, Salud ambiental. Valor
limite permisible para la concentracion de ozono (O3) en el aire ambiente y criterios
para su evaluacion., 2014) y el segundo al de las guias de la OMS (WHO, 2006) que

corresponden a los 12y 10 pg/m? respectivamente.
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Para ozono, dada la inexistencia de una NOM o guia de la OMS, se utilizé el indi-
cador SOMO35 que proporciona una medida de la exposicion acumulada durante
el afio. Este indicador, de acuerdo con la OMS puede utilizarse en EIS como un
valor de referencia anual para la cuantificacion de los impactos de largo plazo aso-

ciados a la exposicion poblacional a ozono.

3.4.2. Célculo de muertes evitables

Los estudios seleccionados reportan los riesgos relativos (RR) que cuantifican la
magnitud de los efectos por la exposicion a partir de incrementos de 10 pg/m?,
para identificar los impactos a concentraciones menores es necesario transformar

la unidad de cambio a 1 ug/m?., para ello se ejecuta la siguiente ecuacion:

FCR = eln(RR)/UC

Donde:
RR: Corresponde al RR del estudio seleccionado (ver Tabla 3-1)
uc Unidad de cambio del RR seleccionado

Si se considera como ejemplo el valor medio del RR de ozono de la Tabla 3-1,

entonces la ecuacién queda expresada de la siguiente forma:

FCR = eln(1.014-)/10
FCR = 1.001391

Finalmente, los casos atribuibles se calculan de acuerdo con lo especificado en la

siguiente férmula:

Numero de casos
eln(FCR) *Aexposicion

Muertes evitables = Numero de casos —
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Donde:

Niimero de casos: Muertes en el grupo de edad y causa de mortalidad de anélisis
(ver Tabla 3-1);

Aexposicion: Resultado de restar al promedio anual el valor contrafactual. Para
este estudio el promedio anual puede ser a escala municipal, de
ciudad, zona metropolitana o nacional.

FCR: Corresponde a la o los RR seleccionados para este estudio, trans-
formados a una unidad de cambio y que estan indicados en la
Tabla 3-1.

Continuando con el ejemplo de ozono, tenemos que la ecuacion para la alcaldia de

Tlalpan queda expresada de la siguiente manera:

286
2In(1.001391) x 56.9

Muertes evitables = Numero de casos —

Muertes evitables = 22

En la ecuacién del ejemplo anterior, el niUmero 286 corresponde al nimero de
muertes por causas respiratorias en poblacién mayor de 30 afios en el 2015 en la
alcaldia de Tlalpan y el 56.9* corresponde a la estimacion de la métrica SOMO35

de ozono para la alcaldia y afio anteriormente mencionado.

3.4.3. Validacién del modelo de estimacién de exposicion.

Para evaluar el modelo de estimacién de la exposicion a escala municipal se realizé
una validacion de las estimaciones a partir de los promedios diarios de PMzs de
todas las estaciones del pais, utilizando como método la validacién cruzada de-

jando uno afuera (Leave-one-out cross-validation — “LOOCV") (Berrar, 2019).

4 Para la métrica SOMO35 no se resta un valor contrafactual a un promedio anual dado que la métrica estd
construida sobre excedencias de 35 ppb, la métrica en si misma contiene esa operacidon matematica.
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El proceso metodoldgico de validacion implica que toda la informacién de una es-
tacion de monitoreo se excluye del anélisis y a partir del resto de las estaciones se
estima la concentracién de esa estacion excluida. El resultado permite comparar la
concentracion estimada contra la medicién real. Esto se realizé para cada dia y para
cada estacién de monitoreo que tuvo mediciones de PMzs. El procedimiento se-
guido para la estimacion fue el mismo que se utilizd para estimar la concentracion

por AGEB descrito en la seccion 3.2.4.

La concordancia entre los valores medidos y los estimados seran evaluados me-
diante un andlisis grafico de Bland-Altman, este método cuantifica la diferencia me-
dia resultante entre los valores medidos y los estimados (bias o sesgo) y un rango
de confianza, entre los cuales se espera que se incluyan el 95% de las diferencias

entre ambos valores (Giavarina, 2015).

El analisis gréafico de este método indica que la concordancia entre los métodos es
mejor cuando las diferencias tienden a cero. La representacién gréfica de los limites
permite revelar la concordancia entre ambos métodos, establecen el rango en el
gue se encontraran las diferencias entre los datos medidos y estimados en un 95%
de las veces aproximadamente. Cuanto menor sea el rango entre los limites, mejor
serd la concordancia, un rango amplio implica una menor precision. Si los limites
no exceden una diferencia aceptable méaxima, establecida a priori, se considerara

que las mediciones estdn en concordancia (Giavarina, 2015).
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Capitulo 4.Evaluacién de Impacto en Salud en México

4.1. Area de estudio seleccionada

Los anélisis y resultados de este trabajo fueron realizados a escala municipal, al final
la informacién se agrupé en concordancia con la clasificacion del sistema de ciuda-

des establecida en el Sistema Urbano Nacional (SUN).

Para el caso del anélisis por exposicion a PMzs, el drea de estudio estuvo confor-
mada por 70 municipios distribuidos en 15 ciudades que, de acuerdo con el SUN,
corresponden a dos conurbaciones y trece zonas metropolitanas (ver Figura 4-1).
Destaca el caso del estado de Guanajuato en dénde fue posible incluir a dos de

sus zonas metropolitanas y dos conurbaciones.

La Tabla 4-1 muestra el nimero de municipios seleccionados para el anélisis, la
ciudad a la que pertenecen y su poblacién. El total de poblacién de las 15 ciudades
analizadas fue de 36 771 741, siendo el Valle de México, Guadalajara y Monterrey

las de mayor poblaciéon y municipios incluidos.

Con excepcién de las conurbaciones de Irapuato y Salamanca del estado de Gua-
najuato, el resto de las ciudades analizadas correspondié a zonas metropolitanas.
Las 15 ciudades incluidas para el andlisis de los impactos por PMs se encontraron

distribuidas en 13 entidades del pais.

Para el caso del andlisis por exposiciéon a ozono, el drea de estudio estuvo confor-
mada por 67 municipios distribuidos en 14 ciudades que, de acuerdo con el SUN,
corresponden a dos conurbaciones y doce zonas metropolitanas. En el estado de
Guanajuato, al igual que para PMzs, fue posible incluir a dos de sus zonas metro-

politanas y dos conurbaciones (Figura 4-2).
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Tabla 4-1. Numero de municipios y poblacién en ciudades analizadas para PMzs.

Tipo de ciudad Entidad Ciudad Poblacion l:lnuur:ii::i::
Zona Metropolitana  Baja California Mexicali 988 417 1
Zona Metropolitana Nuevo Leén Monterrey 4 245510 9
Zona Metropolitana  Nayarit Tepic 471 026 2
Zona Metropolitana Jalisco Guadalajara 4725 603 6
Zona Metropolitana  Guanajuato Ledn 1768193 2
Conurbacién Guanajuato Irapuato 574 344 1
Conurbacion Guanajuato Salamanca 273 271 1
Zona Metropolitana  Guanajuato Celaya 494 304 1
Zona Metropolitana Morelia Morelia 784776 1
Zona Metropolitana Querétaro Querétaro 1216 890 3
Zona Metropolitana Estado de México Toluca 1512455 5
Zona Metropolitana Hidalgo Tula 58 173 2
Zona Metropolitana Cludad de M,éX.ICO Valle de México 17 036 983 32
Estado de México
Zona Metropolitana Puebla Puebla-Tlaxcala 1729433 3
Tlaxcala
Zona Metropolitana  Yucatén Mérida 892 363 1

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 4-2. Ciudades de anélisis para ozono
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La Tabla 4-2 muestra el nUmero de municipios seleccionados para el andlisis por
ozono, la ciudad a la que pertenecen y su poblaciéon. El total de poblacién de las
14 ciudades analizadas fue de 33 526 996, siendo el Valle de México, Guadalajara

y Monterrey las de mayor poblacién y municipios incluidos.

Con excepcién de las conurbaciones de Irapuato y Salamanca del estado de Gua-
najuato, el resto de las ciudades analizadas correspondié a zonas metropolitanas.
Las 14 ciudades incluidas para el anélisis de los impactos por ozono se encontraron

distribuidas en 11 entidades del pais.

Tabla 4-2. Numero de municipios y poblacién en ciudades analizadas para ozono.

Tipo de ciudad Entidad Ciudad Poblacion  Municipios
Zona Metropolitana Nuevo Ledn Monterrey 3615075 7
Zona Metropolitana Coahuila La Laguna 1174 885 3
Durango
Zona Metropolitana Nayarit Tepic 471026 2
Zona Metropolitana Jalisco Guadalajara 4725 603 6
Zona Metropolitana Guanajuato Ledn 1768193 2
Conurbacién Guanajuato Irapuato 574 344 1
Conurbacion Guanajuato Salamanca 273 271 1
Zona Metropolitana Guanajuato Celaya 494 304 1
Zona Metropolitana Morelia Morelia 784776 1
Zona Metropolitana Hidalgo Pachuca 427 551 2
Zona Metropolitana Hidalgo Tula 68 247 2
Zona Metropolitana Estado de México Toluca 1512455 5
Zona Metropolitana Cludad de l\/lféx.ico Valle de México 17 156 425 33
Estado de México
Zona Metropolitana Veracruz Xalapa 480 841 1

Fuente: Elaboracién propia
En la figura Figura 4-1 yFigura 4-2 permite distinguir aquellas conurbaciones y zonas
metropolitanas que, de acuerdo con la NOM156-SEMARNAT-2012, deberian de
vigilar la calidad del aire y que no fue posible incluir al anélisis por falta de informa-

cién o por insuficiencia de datos en las mediciones de las estaciones de monitoreo.
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4.2. PM2s - Estimacién de la exposicién en municipios del drea de estudio

Para el afio 2015 fue posible colectar la informacién de un total de 59 estaciones
de monitoreo que midieron PM:s, de las cuales sélo 33 cumplieron con los criterios
de suficiencia de datos que se especifican en la NOM-025-SSA1-2014 para el
célculo el promedio anual. Se agregaron 36 estaciones adicionales a partir del ana-

lisis de la proporcion de PM,.s/PMio.

Dado lo anterior, el nimero de estaciones de PMzs consideradas para este estudio
fue de 69 correspondiendo el 48% a estaciones con promedio anual de PMzs y el
restante 52% a estaciones con concentracién de PMzs estimada a partir del anélisis

de proporciones (ver Figura 4-3).

Figura 4-3. Promedio anual de PMz;s (pg/m?®) por estacién de monitoreo y ciudad.
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En el Anexo-A se muestra la concentracion de PM,s de cada estacién de monitoreo
considerada para el estudio, especificando aquellas que cumplieron la suficiencia
de datos y aquellas que fueron estimadas a partir de una estacién de PMio y en el
Anexo-C es posible observar de manera individual la concentracion de PM.s esti-

mada en cada uno de los municipios de analisis.

Toluca y la Zona Metropolitana del Valle de México fueron las que lograron una
mayor suficiencia de datos para el célculo del promedio anual en sus estaciones
(Figura 4-3), mientras que Guadalajara y Monterrey tuvieron una mayoria de esta-

ciones con concentracién estimada a partir del analisis de proporciones.

De los 70 municipios del drea de estudio, el 93% excedié el valor de PMz;s reco-
mendado por la OMS de 10 pg/m? y el establecido en la NOM de 12 pg/m?. La
Figura 4-4 revela que sélo en municipios de Nayarit y Jalisco se cumplieron los
valores recomendados, mientras que las concentraciones mas elevadas se presen-

taron en municipios de Toluca en donde 5 de 6 sobrepasaron los 30 pg/m?®.

4.3. Ozono - Estimacién de la exposiciéon en municipios del drea de estudio

Para el aflo 2015 fue posible colectar la informacién de un total de 117 estaciones
de monitoreo, de las cuales, sélo 59 (50.4%) cumplieron con la métrica de cumpli-
miento del 75% de datos durante el afio, considerando como métrica diaria el valor
del maximo promedio moévil de 8 horas. En el Anexo-B se muestra la concentracion
SOMO35 de cada una de las estaciones de monitoreo consideradas para el estudio
y el Anexo-D muestra la concentracién estimada en cada uno de los municipios de

analisis.
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La Figura 4-5 muestra, para cada estacién de monitoreo, la concentraciéon acumu-

lada durante el 2015 de los excedentes diarios registrados por arriba de las 35 ppb

(SOMO35).
Figura 4-5. SOMO35 por estacién de monitoreo y ciudad (ppb).
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De acuerdo con la Figura 4-6, el &rea de estudio para el anélisis de ozono quedd
conformada por un total de 67 municipios agregados en 14 ciudades, siendo los
municipios de la Zona Metropolitana del Valle de México y los del estado de Gua-
najuato los que presentaron la concentracién mas elevada bajo la consideracion del

indicador SOMO35.
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Figura 4-6. Concentracién de ozono por municipio (SOMO35, ppb) - 2015.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.4. Impactos en salud (casos evitables)

La Figura 4-7 resume el impacto en salud por la exposicién a PMzs y ozono en
México para el afio 2015, revela que de haberse cumplido el valor limite de 12
pg/m? especificado en la NOM-025-SSA1-2014 , se hubieran evitado en promedio
2,900 muertes asociadas a la exposicion por PMzs; esta cifra se incrementa a las
11,570 si consideramos el escenario contrafactual de 10 pg/m? establecido en las
guias de calidad del aire de la OMS (WHO, 2006). Por otro lado, los casos evitables
asociados a la exposicién a ozono ascendieron a 627, comparado con particulas
resulta un nimero bajo, esto obedece a que la FCR utilizada aplica sélo para por

mortalidad por causas respiratorias.

Para PM.s la estimacion de muertes evitables se calculé para 15 afios y mayores,

mientras que para ozono fue para 30 afos y mayores.

Figura 4-7. Mortalidad evitable 2015 por PMzs y ozono.
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Fuente: Elaboracién propia.

99



Por el tamafo de su poblacién y bajo el escenario contrafactual de cumplimiento
de la NOM, el Valle de México presenta el mayor nimero de casos evitables atri-
buibles a la exposicién a PMzs, mismo que asciende a 6,000 en promedio, seguida
de Monterrey con 1,400. Considerando el escenario contrafactual de la OMS las
cifras se incrementan a 6,900 y 1,600 respectivamente. Cabe mencionar que los
intervalos de confianza de estos resultados sélo consideran la informaciéon de la FCR

seleccionada y no de la variabilidad de las concentraciones.

Si se realizara una separacion de los municipios de la ZMVM por entidad, se podria
observar que mas de la mitad corresponden sélo a la Ciudad de México con mas
de 3,500 casos, el mismo comportamiento podria observarse si se considerara el

escenario contrafactual de cumplimiento de la OMS (Figura 4-8).

Tepic presentd en sus municipios una concentracién promedio anual por debajo de
los valores de la NOM y la OMS (Figura 4-4), en consecuencia, sus casos evitables
ascienden a cero (Figura 4-8). Bajo la consideracién anterior, podemos ejemplificar
el caso de la Zona Metropolitana de Guadalajara, dénde los casos evitables corres-
ponden Unicamente a los municipios que excedieron los valores contrafactuales,

hecho que sélo ocurrié en tres de los seis municipios de esta zona.
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Figura 4-8. PM.s — Mortalidad evitable 2015 segln zona y escenario contrafactual.
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Fuente: Elaboracién propia.

La informacién desagregada de las muertes evitables asociadas a la exposicién a

PM.s para cada uno de los municipios analizados y por ciudad puede consultarse

en el Anexo-E.
A partir de la Figura 4-9 puede inferirse que las causas cardiopulmonares represen-
tan una parte importante de los casos totales asociados a PMzs con un ndmero

aproximado de casos promedio que oscila en los 6,500 y 5,500 bajo la considera-

cién de los escenarios contrafactuales de la OMS y la NOM respectivamente.

Las causas cardiovasculares e isquémicas que se ilustran en la Figura 4-9 tienen un

menor peso debido a que estdn comprendidas dentro de las cardiopulmonares.
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Figura 4-9. PM,s — Mortalidad evitable 2015 segin escenario contrafactual y causa.
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Fuente: Elaboracién propia.

Para el caso de ozono, la Figura 4-10 revela a la Zona Metropolitana del valle de
México como la zona con el mayor impacto con més de 461 muertes evitables en
promedio, solamente la Ciudad de México abarca el 66% de este total y rebasa en
mas de 250 casos a la Zona Metropolitana de Guadalajara, que es la que ocupa el
segundo lugar con el mayor nimero de muertes evitables asociadas a la exposicion

a 0zono.
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Figura 4-10. Ozono — Mortalidad evitable 2015 segln zona.
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Fuente: Elaboracién propia.

Para mayor detalle de los casos evitables, en los Anexos E y F se muestran las cifras

por municipio y causa tanto para PM2s como para ozono.

4.5. Validacién cruzada del modelo de estimacién de la exposicién

Con el fin de revelar la calidad del modelo seguido para la estimacién de la con-
centracion de los contaminantes, se procedié a realizar una validacién de las esti-

maciones a partir de los promedios diarios de PM2s de todas las estaciones del pais.

4.5.1. Promedios de 24 horas y datos faltantes
El procedimiento seguido para la validacion consistié en primer lugar, en la estima-
cién de los valores faltantes de cada estacion de monitoreo a partir de las propor-

ciones de PM2s/PM1o de acuerdo con lo especificado en la secciéon de métodos en

el apartado de “Proporcion PM2s/PMio”.
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Figura 4-11. Datos faltantes de PM,s — Promedios de 24 horas.
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Fuente: Elaboracién propia.

Como puede observarse en la Figura 4-11, el porcentaje general de datos diarios
faltantes del afio 2015 fue del 30%. Este porcentaje de datos faltantes varia entre

estaciones, llegando incluso al 87%.

El porcentaje de datos faltantes se redujo al 19% una vez que se completaron los

valores faltantes posibles a partir de la proporcién PM2s/PMyo (Figura 4-12).
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Figura 4-12. Promedios de 24 horas - Datos medidos y estimados por proporcién.
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Fuente: Elaboracién propia.

El método elegido para completar valores faltantes permite la estimaciéon sélo
cuando la estacion de monitoreo cuenta con medicién de PMio, no es posible rea-
lizarla cuando esto no sucede puesto que no hay una concentracion a la cuél se le
pueda obtener una fraccién. Dado lo anterior, pueden entenderse los valores fal-

tantes mostrados en la Figura 4-12.
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4.5.2. Validacién cruzada dejando uno afuera

Una vez que se tuvo la malla de datos con los promedios diarios de PM.s por esta-
ciéon de monitoreo, se procedié calcular la concentracién de cada estacién de mo-

nitoreo utilizando como método la validacién cruzada “dejando uno afuera”.

Se decidié realizar la validacién en las ciudades y dias que contaran con al menos
3 estaciones de monitoreo, esto debido a que el proceso metodoldgico prioriza la
ubicacion del sitio a estimar y utiliza el IDW como método de célculo. Si se consi-
deran zonas con sélo dos estaciones, al dejar a una de ellas afuera para validacion,
entonces la estimacion se realizaria a partir de una sola estacion y los célculos del

IDW requieren cuando menos dos valores para su realizacion.

De esta manera, hubo zonas que tuvieron una buena cobertura espacial de las es-
taciones de monitoreo y otras que estuvieron al limite del anélisis. El nimero de
ciudades disponibles para la validacién se redujo al excluir a aquellas que tuvieran
s6lo dos estaciones de monitoreo, de igual manera el nimero de dias con datos
disponibles para el anélisis se vio reducido debido a la necesidad de contar con al
menos tres estaciones de monitoreo para la validacion. Al final la validaciéon pudo
realizarse para estaciones de monitoreo de Monterrey, Toluca, Puebla-Tlaxcala y

Valle de México.

La Figura 4-13 permite visualizar la variacion en la disponibilidad de estaciones por
dia para la realizacién de las validaciones, por ejemplo, existieron dias en los que
en Monterrey el analisis fue posible con un maximo de 7 estaciones, en Puebla-
Tlaxcala con 5, Toluca con 7 y Valle de México con 18; en contraparte, el minimo
de estaciones utilizadas fue de 3 para Monterrey y Puebla-Tlaxcala, 4 para Toluca y

11 para el Valle de México.
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nimero de estaciones

Figura 4-13. Numero de estaciones utilizadas para la validacién del modelo.
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Fuente: Elaboracién propia.

La Figura 4-14 muestra el caso de Monterrey en dénde puede observarse la cober-

tura municipal que las estaciones de monitoreo proporcionan para la estimacion de

la exposicion de la poblaciéon y el alcance de los buffers de 5y 10 km en el rea de

estudio. En el Anexo-G se muestra la cobertura espacial de las estaciones de mo-

nitoreo de cada zona y los buffers de 5y 10 km utilizados para el anélisis.
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Figura 4-14. Monterrey: Estaciones de monitoreo y cobertura de buffers de 5y 10 km.

25.9°N

25.8°N

25.7°N

25.6°N

25.5°N

25y 120 km
100.8°W 100.6°W 100.4°W 100.2°W 100°W

Fuente: Elaboracién propia.

4.5.3. Comparacion de valores medidos contra observados

A partir de los resultados de la validacion cruzada dejando uno afuera, se procedié
a comparar de manera gréafica los valores medidos contra los observados, se calculé
el coeficiente de correlacién de Spearman para cada estacidn, se eligié este tipo

de correlacién debido a que los datos tenian una distribuciéon no normal.

A medida que el nimero de estaciones utilizadas para la estimacién de la concen-
tracién se incrementa, también mejora la prediccién de la concentracién, esto se
puede ver en los diagramas de dispersion de cada zona y estacién de monitoreo

que se muestran en el Anexo-H.

Para ilustrar lo descrito anteriormente, se muestra en la Figura 4-15 el caso de las

estaciones de Puebla, en ella podemos ver como la nube de puntos se aleja de la
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linea recta de color gris que ilustra la correlaciéon perfecta de uno a uno. En la gréfica
puede observarse cémo las estaciones BINE, NIN y UTP se ven afectadas por valo-

res extremos, afectando la correlacion de las estimaciones.

Figura 4-15. Valores medidos vs estimados de PM. s — Puebla.
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Fuente: Elaboracién propia.

La correlacién mas alta entre los valores medidos por las estaciones de monitoreo
y las concentraciones estimadas se presentd en la Zona Metropolitana del Valle de
México, hecho que se revela en la Figura 4-16 en donde es posible observar de
forma grafica este comportamiento, la imagen incluye 8 de las 20 estaciones anali-

zadas, el resto puede revisarse en el Anexo-H.
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Figura 4-16. Valores medidos vs estimados de PMzs5 — ZMVM.
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Fuente: Elaboracién propia.

Los gréficos de las figuras 4-15 y 4-16 tienen la ventaja de que permiten visualizar,
para cada punto, a que parte del método de estimacion de la concentracién co-
rrespondié la estimacion de su concentracion; es decir, podemos visualizar gréfica-
mente si la concentracién se estimé considerando su localizacion al interior de la

intersecciéon de buffers o fuera de ellos.
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La precisiéon de las estimaciones varia dependiendo la ciudad siendo mejores en

Valle de México y Monterrey en comparacion a Puebla-Tlaxcala y Toluca (Figura

4-17 y Anexo-l). Esta precision, es posible visualizarla a partir de la distribucion

diaria de las estimaciones observadas contra las estimadas e identificar aquellas

estaciones en dénde se obtiene una mejor aproximacién a la tendencia observada;

de igual forma es posible identificar el tipo de método de estimacién con mejor

aproximacion a la medicion observada, tal y como se ejemplifica en la Figura 4-17

y con mayor detalle, para cada zona y estacién en el Anexo-I.

Figura 4-17. Comparacién de tendencias de valores medidos vs estimados de PMs.
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Fuente: Elaboracién propia.

4.5.4. Anélisis de concordancia de las estimaciones

Se realizé un andlisis gréfico de Bland-Altman para comparar la concordancia entre

los valores medidos contra los estimados. Para este tipo de gréfico es importante

observar si la variabilidad de las diferencias es consistente a lo largo del rango de

valores y en torno a la linea de la diferencia media, o si por el contrario se detectan

anomalias.

El Valle de México presentd la mejor concordancia entre los valores medidos y es-

timados Figura 4-18, los resultados indican que el método de estimacién subestima

en promedio 0.46 ug/m?, considerando los valores de todas las estaciones de mo-

nitoreo, la concordancia oscilé de los -11 a los 10 pg/m?.

112



Figura 4-18. Valle de México: anélisis grafico de Bland-Altman.
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Monterrey presenté el segundo mejor caso de concordancia entre los valores me-
didos y estimados, la estimacién para esta ciudad estd subestimada en promedio
0.7 ug/m?y el érea de concordancia de los valores estimados oscilé de los -15 a los
17 pg/m?3 (ver Figura 4-19). Para Puebla-Tlaxcala la diferencia de los valores estima-
dos oscilé de los -23 a los 21 pg/m?3, con una subestimacion de 1.38 pg/m?. En
Toluca las diferencias oscilaron entre los -14 y los 18 pug/m?3, con una sobreestima-
cion de 1.7 pg/m?. El resto de los gréficos correspondientes a cada una de las zonas

de analisis se incluyen en el Anexo-J.
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Figura 4-19. Monterrey, andlisis gréfico de Bland-Altman.
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Fuente: Elaboracién propia.

En la Figura 4-20 podemos observar cémo en el Valle de México el promedio de
las diferencias negativas de todos los dias y todas las estaciones fue de -4.1 pg/m?3,
mientras que el promedio de las diferencias positivas se ubicé en los 3.57 pg/m?.
Este resultado es de importancia pues otorga informacién adicional respecto al va-
lor medio en que las diferencias se presentaron. El caso opuesto se presenté en
Puebla dénde las diferencias positivas y negativas se ubicaron en los -6 y 6 ug/m?

respectivamente.
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Se generaron graficos de violin para visualizar las diferencias positivas y negativas
que se presentaron por cada una de las ciudades. Cada uno de los puntos de la
gréfica la diferencia entre el valore observado y el estimado, para un dia y para una
estacién de monitoreo. La Figura 4-21 revela cémo en Puebla-Tlaxcala se presento
la dispersion méas amplia de los datos y el caso opuesto se registré en el Valle de
México (Figura 4-22). Los gréficos respectivos al resto pueden visualizarse en el

Anexo-K.

Figura 4-20. Area de concordancia por zona de anélisis.

T
]
]
]
]
4.1 0471 357
Valle de México- i ar i
]
]
1
]
]
I
]
1
-4.45 1 151 7.29
Toluca I : ¢ !
]
]
1
]
]
1
]
]
-6.46 -1.38 ! 6.33
Puebla-Tlaxcala{ | + : i
]
I
]
]
I
1
I
]
-5.41 : 0.77 6.42
Monterrey - } — I
]
]
I
]
]
T T T } T
-6 4 2 0 2 4 6

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 4-21. Puebla-Tlaxcala: anélisis de las diferencias.
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Figura 4-22. Valle de México: andlisis de las diferencias
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En la Figura 4-23 se resumen los resultados del modelo para cada una de las ciu-
dades analizadas. Los valores positivos indican la magnitud en pg/m?* en el que el
modelo sobreestima la concentracion de PMzs, mientras que los negativos indican
el lado opuesto, es decir, una subestimacién de la concentracion. Es posible obser-
var cémo las estimaciones del modelo no llegan a los dos microgramos por metro
cubico, esto es un buen indicador, dado que las unidades de cambio de las funcio-
nes de concentracién-respuesta estdn en 10 pg/m?, podemos asumir que el margen
de error de las estimaciones de exposicién no alcanza ni una quinta parte de las

unidades de cambio de las FCR.

Figura 4-23. Promedio anual de las diferencias estimadas por el modelo.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Discusién de resultados y conclusiones

Este estudio representa la primera cuantificacion del impacto en salud atribuible a
la exposicién crénica a ozono en México utilizando el indicador recomendado por
la Organizacién Mundial de la Salud “SOMO35". Esta informacién revela nueva evi-

dencia que puede ser utilizada para la gestién de la calidad del aire en México.

Este proyecto ha permitido realizar una estimacion actualizada de la mortalidad evi-
table en México asociada a la exposicién a PMzs y ozono para el afio 2015. De
haber cumplido las guias de calidad del aire de la OMS o la NOM, el nimero de
casos evitables estimados ascienden en promedio a mas de 11,500 y 9,900 respec-
tivamente. Los casos evitables por ozono y mortalidad respiratoria, utilizando el in-
dicador SOMO35 ascienden en promedio a los 627 aproximadamente (ver Figura

4-7).

Los resultados de esta investigacién aportan nuevos datos que se suman a los ge-
nerados por otras fuentes de informacién, la diferencias entre fuentes radica pri-

mordialmente en el método utilizado para las estimaciones.

El reporte de la carga global de la enfermedad (GBD por sus siglas en inglés) re-
porta, para el afio 2015, un estimado de mas de 30 mil muertes atribuibles a la
exposicion por PMzs (GBD 2017 Risk Factor Collaborators, 2018), las estimaciones
se basan en datos de satélite y los modelos son calibrados con datos de las redes
de monitoreo. El elevado nimero de muertes atribuibles obedece a que son esti-
maciones para todas las edades y para todo el pais. Las cifras del GBD pudieran
estar sobreestimadas. Si partimos de mas de 11,500 casos estimados como resul-
tado de la investigacion que aqui se presenta y a que estos casos se distribuyen

espacialmente en los principales centros urbanos de México; resulta complicado
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argumentar que, en el resto del pais, con menores problemas de calidad del aire,
se concentre la diferencia de casi 20 mil casos adicionales que el GBD cuantifica.
Adicionalmente, el GBD incorpora la diabetes tipo 2 entre las causas asociadas de
efecto, dada la magnitud de este problema en México, es de esperarse que influyan

en el nimero total de casos.

Un estudio recientemente publicado, estimé en més de 14,600 muertes atribuibles
a PM2s en México durante el 2015, analizando un total de 121 municipios y mas de
40 millones de habitantes (Trejo-Gonzalez et al., 2019, p. 5), lo que equivale a 51
municipios y més de 4 millones de personas adicionales a lo que se consideré para
esta investigacion. Esta mayor cobertura de andlisis fue lograda al reducir el criterio
de suficiencia de datos al 60% para el calculo de la fraccién de PM2s/PMyo, esto les
permitié incrementar el nimero de estaciones con suficiencia y en consecuencia la
cobertura espacial y de poblacion para las estimaciones. Dado lo anterior, los re-
sultados del estudio mencionado anteriormente pueden tener una mayor incerti-
dumbre en comparacion a los que esté investigacién presenta, esta incertidumbre
se incrementa si se toman en cuenta las consideraciones de validacion del modelo

de exposicion que se discute mas adelante.

El Instituto Nacional de Ecologia realizé en el afio 2014, a través del Instituto Na-
cional de Salud Publica, un estudio para municipios de la Ciudad de México, Estado
de México, Hidalgo, Puebla, Querétaro y Tlaxcala, a los que le llamo “Regién Cen-
tro” (Riojas Rodriguez et al., 2016). Este trabajo reporté 9,500 muertes aproxima-
damente atribuibles a PM2;s. Destaca el hecho de que este trabajo fue realizado con
el software BENMAP que funge como una de las herramientas de uso comun para
la estimacion de casos atribuibles a la mala calidad del aire en el mundo y que es

utilizado por una parte de la comunidad cientifica internacional.
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Pese a la diferencia de métodos, existe cierta concordancia con los resultados del
estudio de la region centro y los presentados en esta investigacion. Por ejemplo,
para la Ciudad de México el estudio de la “Region Centro” estima 4,709 (1.C. 3,226
- 6,160) muertes atribuibles a PM,s contra los 4,107 (.C. 2,804 - 5,353) que aqui se
estiman. La comparacioén con las otras entidades resulta mas complicada dada la
diferencia en los municipios considerados para el anélisis en ambos estudios. La
diferencia en el nimero de casos puede obedecer principalmente al afo de refe-

rencia, a la FCR utilizada y al método de estimacién de la exposicion.

Es comun identificar en algunos estudios de evaluaciones de impacto, el apoyo que
se hace con las mediciones de PMio para incrementar la cobertura espacio-temporal
de la concentracion de PM.s (Lehtomaki et al., 2018; Trejo-Gonzélez et al., 2019),
los resultados aqui mostrados también se valieron de esta aproximacién metodo-
l6gica, la estimacion aproximada de 9,900 muertes que hubiera sido posible evitar
en México en el afno 2018 si se hubiera cumplido el promedio anual de la NOM de
12 pg/m3, es el resultado de combinar informacién de PM.s y PMyo; la variacion de
este resultado, si se considerara la desviacion estandar de los promedios anuales
obtenidos a partir de la informacién de PMyo, oscilaria entre los 7,200 y los 12,400
muertos aproximadamente. Bajo esta misma consideracién, de haberse registrado
concentraciones promedio anuales por debajo de la guia de calidad del aire de la
OMS de 10 pg/m?, las muertes evitables se hubieran ubicado entre las 8,800 y

14,000 aproximadamente.

Para el caso de PM.s y dada la robustez y las bases cientificas de BENMAP en esta
area, podemos decir que las estimaciones realizadas en esta investigacién cuentan
con solidez que permiten la comparabilidad con otros métodos. Por otro lado, una

importante limitacion de BENMAP es la imposibilidad de realizar evaluaciones de
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impacto por exposicion a ozono utilizando la métrica SOMO35, esto resalta la im-
portancia del método seguido para este trabajo de investigacion, pues aporta re-
sultados de impacto en salud por exposicién poblacional crénica a ozono utilizando

la métrica SOMO35.

Para el caso de ozono, el GBD estima para el afio 2015 més de 4,200 muertes atri-
buibles a la exposicion ambiental a ozono, hecho que contrasta con las mas de 627
muertes (I.C. 227 - 1,051) que en promedio se estimaron para la investigacién que
aqui se presenta. Esta es una diferencia importante dado que el GBD estima los
casos para todo el pais, para todas las edades y a partir del valor méximo horario
estacional, mientras que las estimaciones realizadas en esta investigacion utilizan el
SOMO35 como métrica de exposicién, para mayores de 30 afios y sélo para causas
respiratorias. La OMS desarrollé la métrica de SOMO35 para estimar el efecto cré-
nico por la exposicién a ozono, basandose en la mejor evidencia cientifica disponi-
ble. Por su parte, el valor madximo horario estacional, refleja un valor que pudo pre-
sentarse de manera aguda durante una hora y no de manera crénica durante el afo.
Esta diferencia de enfoque en la métrica representa un elemento de peso para la
estimacién de casos, el SOMO35 ha venido siendo utilizado y validado por la co-
munidad cientifica internacional (Karimi et al., 2019; Mitis et al., 2007), por lo que

se considera que los resultados aqui presentados tienen una mayor certidumbre.

Al igual que las estimaciones del GBD, el estudio de la “Region Centro” muestra
importantes diferencias en la cuantificacion de muertes evitables atribuibles a
ozono. Para la Ciudad de México, el estudio de la “Regién Centro” (Riojas Rodri-
guez et al., 2016) reporta un total de 607 casos y la presente investigacién estima
en promedio un aproximado de 627 casos. Nuevamente la métrica de exposicion

juega un papel importante en la estimacion de casos; mientras en la region centro
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se calculé un promedio anual de ozono a partir de los maximos promedios moviles
de 8 horas y un escenario contrafactual de 50 ppb, en esta investigacion se utilizd
el SOMO35 que como ya se explicod antes, constituye una mejor forma de estimar
la exposicion crénica dado que utiliza la informacién de exposicién de todos los
dias con concentraciones moderada y constantemente elevadas, sin la subestima-

cion de sélo considerar los efectos en los dias con muy altas concentraciones.

Para el caso de la Zona Metropolitana del Valle de México, algunos escenarios su-
gieren que la concentracion de fondo se ubica, en los escenarios méas elevados,
alrededor de los 50 ppb (Lefohn et al., 2001; Thompson, 2019), esto implicaria que
los impactos cuantificados bajo SOMO35 serian menores, para contrastar este
efecto se calculé el SOMOS50 (excedencias de 50 ppb) y el resultado de muertes
atribuibles a la exposiciéon a ozono pasa de 461 a 224 muertes en promedio, es
decir, casi el 50 % de diferencia. El extremo opuesto implica calcular las muertes
evitables sin considerar una concentracién de fondo y sin quitar alguna excedencia,
lo que se conoce como SOMOO, bajo esta consideracién el nimero ascenderia en
promedio a las 604 muertes. Esta diferencia de valores nos revela la importancia de
la seleccion de la métrica de exposicidon y su valor contrafactual al momento de

generar estimaciones de impacto.

Como se indica en el apartado metodolégico, el indicador SOMO35 se genera a
partir de la seleccion de la concentracién mas alta de los promedios moviles de 8
horas de cada dia, este valor puede variar dependiendo la temporada climatica y
otros factores, si se considera sélo el percentil 90% de los promedios méviles, el
nimero de muertes evitables desciende aproximadamente a los 540, esto repre-

senta un descenso del 14 % respecto a las 627 muertes totales estimadas con el
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total del datos, lo que implica una diferencia de sélo 4 % respecto al 10% que se

descart6 al seleccionar el percentil 90.

La cuantificacion de los resultados de esta investigacién se basa en la mejor evi-
dencia epidemiolégica disponible y en la estimacién de la magnitud a la que se
expuso la poblacién durante el afio de anélisis; este Ultimo dato es de gran relevan-
cia en las evaluaciones de impacto en salud, la precisién de la estimacién de la
exposicion constituye un insumo primordial que define la magnitud de los impac-

tos.

La estimacion de la exposicion realizada en esta investigacién se ejecutd a partir de
métricas anuales, motivo por el cual, existe una sola realizacion para la validacién
del método. Para contrarrestar esta limitacién, se procedio a validar las estimacio-
nes a partir de los promedios de 24 horas de PM.s, esto permitié ampliar el nimero
de realizaciones a 365, lo que permitié capturar de mejor manera la variabilidad de

las estimaciones.

La validacién del modelo se generd a partir de la estimacion diaria de la concentra-
cion de PMzs en aquellas estaciones que midieron dicho contaminante, excluyendo
del célculo la concentraciéon medida por la estacion a estimar. La concordancia en-
tre las mediciones y las estimaciones se realizé mediante el método de anélisis gra-

fico de Bland-Altman.

La concordancia del modelo fue diferente entre cada una de las zonas de anélisis,
las dreas de concordancia se muestran sin patrén alguno (ver Anexo-J) lo que es

indicativo de que las diferencias pueden no ser sistematicas.

El valor promedio de las diferencias entre las concentraciones medidas y estimadas

fue de 0.1, lo cual indica que de forma global y para todas las zonas de anélisis, el
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método sobreestima 0.1 pg/m?*. De manera general las diferencias positivas fueron
mayores a las negativas, el valor promedio de las diferencias positivas fue de 5.2

pug/m?y de -4.6 pg/m? para las negativas.

El anélisis grafico del método Bland-Altman sugiere mejores estimaciones mientras
menor sea el rango entre los limites del drea concordancia. Esto resulta importante
pues, por ejemplo, el rango de los limites del drea concordancia® en la ZMVM se
registré entre -11 y 10 pg/m?® o sea que el 95% de las veces la diferencia de las
estimaciones se encontré entre esos valores; mientras que en promedio las diferen-
cias entre los valores medidos y estimados (sesgo) indicaron una subestimacién de

0.46 pg/m>.

La variabilidad en la amplitud de los rangos de los limites de concordancia varia
entre zonas, siendo Puebla-Tlaxcala en dénde se registrd la variacion mas alta,

dénde los limites de concordancia se ubicaron de -23 a 21 pg/m?®.

Unos limites de concordancia de 10 ug/m?* o més, representan una incertidumbre
de casi una unidad de cambio de la FCR de PMzs por lo que se hace importante
ajustar el modelo de estimacion de la exposicion a efecto de reducir el rango de
los limites de concordancia y en consecuencia mejorar la exactitud y precisiéon de

las estimaciones.

Una de las fortalezas de este trabajo de investigacion es que se presentan resulta-
dos agregados a escala nacional, por zona metropolitana, ciudad y/o municipio, lo

cual permite un desglose pormenorizado para evaluar la calidad del aire a escala

5 Area del grafico en el que las estimaciones de dos métodos convergen, indicando una existente correlacién
positiva entre sus resultados.
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nacional, regional y local, lo cual representa un insumo de importancia para la ges-

tion de la calidad del aire como por ejemplo pueden ser los PROAIREs.

Este trabajo representa la primera evidencia nacional del impacto de ozono utili-
zando la métrica SOMO35 y ello arroja resultados importantes pues revela un ma-
yor impacto en |la mortalidad atribuible a este contaminante al que se habia regis-

trado en anteriores trabajos.

Los resultados aqui mostrados tienen la fortaleza de estar soportados por procesos
de validacion de la informacién acorde a la normatividad mexicana, sin criterios

laxos que incorporan incertidumbre a las estimaciones.

Una fortaleza importante es la flexibilidad del método seguido para la realizacion
de las estimaciones, ya que es posible incidir en los insumos de informacién y los
métodos de célculo necesarios para la evaluacién de impacto, caso contrario al uso
de software especializado como BENMAP en dénde varios de los procesos son
complicados o no se permite al usuario la modificacién de los insumos o de los

métodos de célculo para el ajuste de las estimaciones.

La cobertura espacial en términos de ciudades y su poblacién, constituye una de
las limitantes de esta investigacion. México es un pais de 120 millones de habitantes
aproximadamente, de los cuales el 77% vive en zonas urbanas y los resultados aqui
presentados aplican Unicamente a las ciudades estudiadas, mismas que abarcan
aproximadamente el 25% de la poblacién total del pais. El nimero total de muertes
estimadas serfa mayor si existieran datos fidedignos disponibles mara un mayor nu-

mero de ciudades del pais.

Otra limitante fue el nimero de estaciones con mediciones de PM.s y la cobertura

espacial de las mismas, la estimacion de esta fraccién a partir de estaciones que
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midieron PMio fue de utilidad, pero les aporta incertidumbre a los célculos. De
acuerdo con informacién oficial, existe un nimero mayor de estaciones de monito-
reo de PMzs en México, sin embargo, la calidad y validez de las mediciones no

permitié su inclusion al anélisis.

Como se ha podido demostrar en esta investigacion, pese a los esfuerzos de algu-
nas ciudades por mejorar la calidad del aire, en dénde en algunas de ellas las con-
centraciones han disminuido a través del tiempo, alun estan lejos de cumplir las

recomendaciones de la OMS o los valores normados en México.

La evidencia cientifica, las tendencias en la concentracién de los contaminantes y
los resultados de evaluaciones de impacto muestran en conjunto el por qué el tema
de la calidad del aire debe consolidarse como un punto prioritario en la agenda
ambiental del pais. Limitar y reducir el impacto que provoca la exposicién a conta-
minantes atmosféricos es una tarea y reto vigente para el gobierno federal y los
gobiernos locales. No ejecutar acciones en materia de gestion del recurso aire im-
plica aceptar determinados umbrales de muertes y enfermedades en la poblacion,

sobre todo en la mas vulnerable a los efectos, como son nifios y ancianos.

Pese a la instrumentacion de algunas politicas de gestién en la materia, como lo
fue la publicacién de la NOM para monitorear en ciudades de més de 500 mil ha-
bitantes o la actualizacién de las NOM de los contaminantes criterio, estos esfuer-
zos resultan insuficientes si no se acompafian de instrumentos que impliquen pena-
lizaciones de alguna indole, que motiven a las autoridades locales a ejecutar accio-
nes de intervencion encaminadas a mejorar la calidad del aire. Establecer limites
mas estrictos, aun igualando los recomendados por la OMS, resultaran insuficiente

si no se acompafan de un marco normativo integral de caracter nacional, en el que

126



se incluyan otras consideraciones necesarias como por ejemplo lo es la reduccién

de emisiones a la atmdsfera, la movilidad, desarrollo econdmico entre otras.

El método para la Evaluacién de Impacto en Salud representa una Gtil herramienta
metodoldgica a considerar en la gestién de la calidad del aire. Por ejemplo, los
PROAIRE que se establecen en distintas ciudades del pais, pueden apoyarse de
este método, ya que facilita la cuantificacion y establecimiento de metas de corto,
mediano y largo plazo. Un ejemplo de esta recomendacién, lo encontramos en el
PROAIRE del Estado de México, en donde se incluyd un apartado de EIS utilizando
el software BENMAP y cuyos resultados indican que en el estado se evitarian 2,112

y 2,422 si en el 2016 se cumplieran los valores de la NOM o el valor guia de la OMS.

Identificar areas de oportunidad para la toma de decisiones es una tarea que invo-
lucra la intervencién de diversos sectores de la poblacion, entre los que destaca la
academia y la sociedad civil. La primera contribuye con el aporte de evidencia cien-
tifica y alternativas para la soluciéon de problemas. La segunda, por su parte, debe
ejercer su derecho a un ambiente sano a través de acciones que motiven a las au-
toridades competentes a intervenir en la ejecucion de politica publica encaminada

al mejoramiento de la calidad del aire.

Debe resaltarse que, si bien la mortalidad evitable es uno de los principales bene-
ficios por la reduccion de contaminantes atmosféricos, ain deben de considerarse
otro tipo de efectos agudos o a corto plazo, asi como otros contaminantes, e inclu-

sive compuestos especificos como el carbono negro o las nanoparticulas.

La implementacion del método de Evaluacién de Impacto en Salud, utilizando
como valores contrafactuales los valores guia de la OMS y las concentraciones ma-

ximas permisibles en la normatividad mexicana, permite cuantificar la magnitud de
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la mortalidad evitable asociada a la exposicion crénica a PM2s y ozono en la pobla-
ciéon mexicana, considerando el afio 2015 como referencia, aportando cifras que
permiten revelar este impacto a diversas escalas del marco geoestadistico y urbano
de México, constituyendo un documento de apoyo para la toma de decisiones a

diversas escalas del territorio.

Finalmente, podemos decir que se pudo comprobar la hipotesis planteada para
este estudio, el método de Evaluacion de Impacto en Salud aplicado a la realidad
de las ciudades mexicanas que vigilan la calidad del aire permite cuantificar las
muertes evitables asociadas a la exposicién crénica a PMzs y ozono, cuantificacion
que es posible desagregar a escala de municipal, estatal, zona metropolitana y/o
nacional. Los resultados generados conforman un insumo potencial para la toma

de decisiones en gobiernos locales, estatales y federales.

128



Bibliografia

Amann, M., Bertok, 1., Cofala, J., Gyarfas, F., Heyes, C., Klimont, Z., Schoepp, W., y Win-
iwarter, W. (2005). Baseline Scenarios for the Clean Air for Europe (CAFE) Programme

(Submitted to the European Commission CAFE Report #1). European Commission.

Amann, M., World Health Organization, y Regional Office for Europe. (2008). Health risks
of ozone from long-range transboundary air pollution. World Health Organization, Regional

Office for Europe. http://public.eblib.com/choice/publicfullrecord.aspx?p=434236

Anselin, L. (2001). Spatial Effects in Econometric Practice in Environmental and Resource
Economics. American  Journal of Agricultural  Economics, 83(3), 705-710.

https://doi.org/10.1111/0002-9092.00194

Arthur, W. B. (1981). The Economics of Risks to Life. American Economic Review, 71(1),
54-64.

ATSDR. (2005). Public health assessment guidance manual (2005 update).
http://www.atsdr.cdc.gov/hac/PHAManual/toc.html

Baker, D. B. (2008). Review of environmental health and epidemiological principles. En

Environmental Epidemiology: Study Methods and Application. Oxford University Press.

Ballester, F., Medina, S., Boldo, E., Goodman, P., Neuberger, M., Iiiguez, C., Kiinzli, N., y
Apheis network. (2008). Reducing ambient levels of fine particulates could substantially im-

prove health: A mortality impact assessment for 26 European cities. Journal of Epidemiology

and Community Health, 62(2), 98-105. https://doi.org/10.1136/jech.2007.059857

Barraza-Villarreal, A., Sunyer, J., Hernandez-Cadena, L., Escamilla-Nuiiez, M. C., Sienra-
Monge, J. J., Ramirez-Aguilar, M., Cortez-Lugo, M., Holguin, F., Diaz-Sanchez, D., Olin,
A. C., y Romieu, I. (2008). Air pollution, airway inflammation, and lung function in a cohort
study of Mexico City schoolchildren. Environmental Health Perspectives, 116(6), 832-838.
https://doi.org/10.1289/ehp.10926

Barrett, F. A. (1993). A medical geographical anniversary. Social Science & Medicine

129



(1982), 37(6), 701-710.

Barton, H., y Grant, M. (2006). A health map for the local human habitat. Journal of the
Royal Society  for the Promotion of  Health, 126(6), 252-253.
https://doi.org/10.1177/1466424006070466

Bates, D. V., Brauer, M., Koenig, J., Caton, R., y Drawley, D. (2003). Health and air quality
2002 phase 1: Methods for estimating and applying relationships between air pollution and
health effects : final report. Final report.
http://inis.iaea.org/Search/search.aspx?orig_ q=RN:34083807

Bell, M. L., Davis, D. L., Gouveia, N., Borja-Aburto, V. H., y Cifuentes, L. A. (2006). The
avoidable health effects of air pollution in three Latin American cities: Santiago, Sao Paulo,
and Mexico City. Environmental Research, 100(3), 431-440. https://doi.org/10.1016/j.en-
vres.2005.08.002

Berrar, D. (2019). Cross-Validation. En Encyclopedia of Bioinformatics and Computational
Biology (pp. 542-545). Elsevier. https://doi.org/10.1016/B978-0-12-809633-8.20349-X

Boldo, E., Aragonés, N., Medina, S., Pérez-Gomez, B., Pollan, M., Lope, V., Carrasco, J.,
Garcia, J., Ramis, R., Rodriguez, S., y Lopez-Abente, G. (2005). Evaluacion de Impacto en
Salud: Una herramienta infrautilizada en salud publica. Ejemplo Apheis (Air Pollution and
Health: A European Information System). Boletin epidemiologico semanal | Esparia, 13(9),

97-108.

Boldo, Elena, Linares, C., Lumbreras, J., Borge, R., Narros, A., Garcia-Pérez, J., Fernandez-
Navarro, P., Pérez-Gomez, B., Aragonés, N., Ramis, R., Pollan, M., Moreno, T., Karanasiou,
A., y Lopez-Abente, G. (2011). Health impact assessment of a reduction in ambient PM(2.5)
levels in Spain. Environment International, 37(2), 342-348. https://doi.org/10.1016/j.en-
vint.2010.10.004

Bonano, E. J., Apostolakis, G. E., Salter, P. F., Ghassemi, A., y Jennings, S. (2000). Appli-
cation of risk assessment and decision analysis to the evaluation, ranking and selection of

environmental remediation alternatives. Journal of Hazardous Materials, 71(1-3), 35-57.

130



https://doi.org/10.1016/S0304-3894(99)00071-0

Borja-Aburto VH, Rosales-Castillo JA, Torres-Meza VM, Corey G, y Olaiz-Fernandez G.
(2000). Evaluation of Health Effects of Pollution. In: Ancillary Benefits and Costs of green-
house gas mitigation. OECD.

Borrego-Hernandez, O., Agustin Garcia-Reynoso, J., Miguel Ojeda-Ramirez, M., y Suérez-
Lastra, M. (2014). Retrospective health impact assessment for ozone pollution in Mexico
City from 1991 to 2011. Atmosfera, 27(3), 261-271. https://doi.org/10.1016/S0187-
6236(14)71115-4

Bridges, J. (2003). Human health and environmental risk assessment: The need for a more
harmonised and  integrated  approach. = Chemosphere,  52(9), 1347-1351.
https://doi.org/10.1016/S0045-6535(03)00469-7

Briggs, D. J. (2008). A framework for integrated environmental health impact assessment of
systemic risks. Environmental Health: A Global Access Science Source, 7, 61.

https://doi.org/10.1186/1476-069X-7-61

Briggs, D., y Stern, R. (2007). Risk Response to Environmental Hazards to Health — Towards
an  Ecological Approach. Journal of Risk  Research, 10(5), 593-622.
https://doi.org/10.1080/13669870701315799

Brunekreef, B. (2008). Environmental epidemiology and risk assessment. Toxicology Letters,

180(2), 118-122. https://doi.org/10.1016/j.toxlet.2008.05.012

Brunekreef, B., Baker, D. B., y Nieuwenhuijsen, M. J. (2008). What is environmental epide-
miology? En Environmental epidemiology: Study methods and application (pp. 1-14). Ox-

ford University Press.

Carbajal-Arroyo, L., Miranda-Soberanis, V., Medina-Ramoén, M., Rojas-Bracho, L.,
Tzintzun, G., Solis-Gutiérrez, P., Méndez-Ramirez, 1., Hurtado-Diaz, M., Schwartz, J., y Ro-
mieu, I. (2011). Effect of PM(10) and O(3) on infant mortality among residents in the Mexico
City Metropolitan Area: A case-crossover analysis, 1997-2005. Journal of Epidemiology and
Community Health, 65(8), 715-721. https://doi.org/10.1136/jech.2009.101212

131



Castro, A., Kiinzli, N., y Gétschi, T. (2017). Health benefits of a reduction of PM10 and NO2
exposure after implementing a clean air plan in the Agglomeration Lausanne-Morges. Inter-
national Journal of Hygiene and Environmental Health, 220(5), 829-839.
https://doi.org/10.1016/;.1jheh.2017.03.012

Childe, V. G. (1992). Los origenes de la civilizacion. Fondo de Cultura Econémica.

Comber, A. J., Brunsdon, C., y Radburn, R. (2011). A spatial analysis of variations in health
access: Linking geography, socio-economic status and access perceptions. International

Journal of Health Geographics, 10(1), 44. https://doi.org/10.1186/1476-072X-10-44

Comision Ambiental Metropolitana. (2003). Programa para mejorar la calidad del aire en
la Zona Metropolitana del Valle de México 2002-2010. SEMARNAT, SSA, GDF-SMA,
GEM-SE.

CONAPO. (2018). Sistema Urbano Nacional 2018. Consejo Nacional de Poblacion.

Costa-Font, J., y Hernandez-Quevedo, C. (2012). Measuring inequalities in health: What do
we know? What do we need to know? Health Policy (Amsterdam, Netherlands), 106(2), 195-
206. https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2012.04.007

Curtis, L., Rea, W., Smith-Willis, P., Fenyves, E., y Pan, Y. (2006). Adverse health effects
of outdoor air pollutants.  Environment  International,  32(6), 815-830.

https://doi.org/10.1016/j.envint.2006.03.012

Curto, S. I. (2008). De la Geografia Médica a la Geografia de la Salud. Revista Geografica,
143(Enero-Junio).

Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA1-2014, Salud ambiental. Valor limite permisible
para la concentracion de ozono (O3) en el aire ambiente y criterios para su evaluacion., Pub.

L. No. NOM-020-SSA1-2014 (2014).

Diaz Barriga, F. (1999). Metodologia de identificacion y evaluacion de riesgos para la salud

en sitios contaminados. CEPIS/OPS.

132



Echeverria, B. (2010). Definicion de la cultura. Itaca : FCE.

Evans, J., Fernandez Bremauntz, A., Gavilan Garcia, Ize Lema, 1., Martinez Cordero, M. A.,
Ramirez Romero, P., y Zuk, M. (2003). Introduccion al andlisis de riesgos ambientales (Pri-

mera). Instituto Nacional de Ecologia ; SEMARNAT.

Feng, S., Gao, D., Liao, F., Zhou, F., y Wang, X. (2016). The health effects of ambient PM2.5
and potential mechanisms. Ecotoxicology and Environmental Safety, 128, 67-74.

https://doi.org/10.1016/j.ecoenv.2016.01.030

Gatrell, A. C., y Elliott, S. J. (2009). Geographies of health: An introduction. Wiley-Black-

well.

GBD 2017 Risk Factor Collaborators. (2018). Global, regional, and national comparative
risk assessment of 84 behavioural, environmental and occupational, and metabolic risks or
clusters of risks for 195 countries and territories, 1990-2017: A systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2017. Lancet (London, England), 392(10159), 1923-1994.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32225-6

Giavarina, D. (2015). Understanding Bland Altman analysis. Biochemia Medica, 25(2), 141-
151. https://doi.org/10.11613/BM.2015.015

Green, L. W., Kreuter, M. W., y Green, L. W. (2005). Health program planning: An educa-

tional and ecological approach. McGraw-Hill.

Guidotti, T. L. (2018a). Environmental health needs a new paradigm, I. getting back in focus.
Archives  of  Envirommental &  Occupational  Health,  73(5), 267-269.
https://doi.org/10.1080/19338244.2018.1514702

Guidotti, T. L. (2018b). Environmental health needs an expanded paradigm, II. Contextual-
izing environmental health with environmental studies. Archives of Environmental & Occu-

pational Health, 73(6), 331-333. https://doi.org/10.1080/19338244.2018.1514806

Harvard School of Public Health, Instituto de Salud, Ambiente y Trabajo, y UAM-Xo-
chimilco. (2000). Mexico City Air Pollution and Human Health. Centro Nacional de Salud

133



Ambiental.
Harvey, D. (1977). Urbanismo y desigualdad social. Siglo XXI de Espafia Editores.
Harvey, D. (2012). El enigma del capital: Y la crisis del capitalismo. Ediciones Akal.

Herman, C., Borja-Aburto, V., Dorland, K., Mufioz-Cruz, R., Brander, L., Cropper, M., Gon-
zalez-Martinez, A. C., Olaiz-Fernandez, G., Martinez-Bolivar, A. P., Olsthoorn, X., Rosales-
Castillo, A., Soto-Montes de Oca, G., Torres-Meza, V., Uribe-Ceron, R., Van Beukering, P.,
Vega-Lopez, E., Nino-Zarazua, M. M., Nino-Zarazua, M. A., y Vergara, W. (2002). Improv-
ing air quality in metropolitan Mexico City: An economic valuation. (Policy Research Work-

ing Paper N.© WPS2785). The World Bank.

Hernandez Gonzalez, M. M., y Juan Pérez, J. 1. (2008). Territorio, cultura y salud. Un estudio

de geografia de la salud en México (Primera).

Hernandez-Cadena, L., Holguin, F., Barraza-Villarreal, A., Del Rio-Navarro, B. E., Sienra-
Monge, J. J., y Romieu, 1. (2009). Increased levels of outdoor air pollutants are associated
with reduced bronchodilation in children with asthma. Chest, 136(6), 1529-1536.
https://doi.org/10.1378/chest.08-1463

Héroux, M.-E., Anderson, H. R., Atkinson, R., Brunekreef, B., Cohen, A., Forastiere, F.,
Hurley, F., Katsouyanni, K., Krewski, D., Krzyzanowski, M., Kiinzli, N., Mills, I., Querol,
X., Ostro, B., y Walton, H. (2015). Quantifying the health impacts of ambient air pollutants:
Recommendations of a WHO/Europe project. International Journal of Public Health, 60(5),
619-627. https://doi.org/10.1007/s00038-015-0690-y

Hippocrates. (2010). On Airs, Waters And Places. Kessinger Publishing, LLC.

Hoek, G., Beelen, R., de Hoogh, K., Vienneau, D., Gulliver, J., Fischer, P., y Briggs, D.
(2008). A review of land-use regression models to assess spatial variation of outdoor air pol-
lution. Atmospheric  Environment, 42(33), 7561-7578. https://doi.org/10.1016/j.at-
mosenv.2008.05.057

Hoek, G., Krishnan, R. M., Beelen, R., Peters, A., Ostro, B., Brunekreef, B., y Kaufman, J.

134



D. (2013). Long-term air pollution exposure and cardio- respiratory mortality: A review. En-

vironmental Health, 12(1). https://doi.org/10.1186/1476-069X-12-43

Huard, P., y Wong, M. (1968). Chinese Medicine. McGraw-Hill.

INECC. (2014a). Valoracion economica de los beneficios a la salud de la poblacion que se
alcanzarian por la reduccion de las PM2.5 en tres zonas metropolitanas mexicanas (p. 51).

Secretaria del Medio Ambiente - INECC.

INECC. (2014b). Informe Nacional de Calidad del Aire 2013, México. Instituto Nacional de

Ecologia y Cambio Climatico, Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales.

INECC. (2016). Informe Nacional de Calidad del Aire, 2015, México. Instituto Nacional de

Ecologia y Cambio Climatico, Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales.

INECC. (2017). Estimacion del valor de una vida estadistica en México: Un estudio de va-

loracion contingente. [Informe final]. Instituto Nacional de Ecologia y Cambio Climatico.

INECC. (2018). Informe Nacional de la Calidad del Aire, México 2018. Instituto Nacional

de Ecologia y Cambio Climatico, Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales.

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). (2019, julio 10). GBD Compare. Seattle,
WA: IHME, University of Washington. https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

Ize Lema, 1., Zuk, M., y Rojas Bracho, L. (2010). Introduccion al andlisis de riesgos am-

bientales. (Segunda). Instituto Nacional de Ecologia ; SEMARNAT.

Jarup, L., y Best, N. (2008). Spatial epidemiology. En Environmental epidemiology. Study
methods and application (pp. 189-195). Oxford University Press.

Jerrett, M., Arain, A., Kanaroglou, P., Beckerman, B., Potoglou, D., Sahsuvaroglu, T., Mor-
rison, J., y Giovis, C. (2005). A review and evaluation of intraurban air pollution exposure
models. Journal of Exposure Analysis and Environmental Epidemiology, 15(2), 185-204.
https://doi.org/10.1038/sj.jea. 7500388

Jerrett, M., Gale, S., y Kontgis, C. (2010a). An environmental health geography of risk. En

135



A companion to health and medical geography (1a. Ed., pp. 418-445). Wiley-Blackwell.

Jerrett, M., Gale, S., y Kontgis, C. (2010b). Spatial modeling in environmental and public
health research. International Journal of Environmental Research and Public Health, 7(4),

1302-1329. https://doi.org/10.3390/ijerph7041302

Johnston, R. J. (2000). The Dictionary of human geography. Blackwell.

Jusot, J. F., Lefranc, A., Cassadou, S., D’Helf-Blanchard, M., Eilstein, D., Chardon, B.,
Filleul, L., Pascal, L., Fabre, P., Declercq, C., Prouvost, H., Le Tertre, A., y Medina, S.
(2006). [Estimating mortality attribuable to PM 10 particles in 9 French cities participating in
the European programme Apheis]. Santé Publique (Vandoeuvre-Les-Nancy, France), 18(1),
71-84.

Just, A. C., Wright, R. O., Schwartz, J., Coull, B. A., Baccarelli, A. A., Tellez-Rojo, M. M.,
Moody, E., Wang, Y., Lyapustin, A., y Kloog, I. (2015). Using High-Resolution Satellite
Aerosol Optical Depth To Estimate Daily PM2.5 Geographical Distribution in Mexico City.
Environmental Science & Technology, 49(14), 8576-8584.
https://doi.org/10.1021/acs.est.5b00859

Kampa, M., y Castanas, E. (2008). Human health effects of air pollution. Environmental
Pollution (Barking, Essex: 1987), 151(2), 362-367. https://doi.org/10.1016/j.en-
vpol.2007.06.012

Karimi, A., Shirmardi, M., Hadei, M., Birgani, Y. T., Neisi, A., Takdastan, A., y Goudarzi,
G. (2019). Concentrations and health effects of short- and long-term exposure to PM2.5,
NO2, and O3 in ambient air of Ahvaz city, Iran (2014-2017). Ecotoxicology and Environ-
mental Safety, 180, 542-548. https://doi.org/10.1016/j.ecoenv.2019.05.026

Kim, K.-H., Kabir, E., y Kabir, S. (2015). A review on the human health impact of airborne
particulate matter. Environment International, 74, 136-143. https://doi.org/10.1016/j.en-
vint.2014.10.005

Kulkarni, V. S., y Subramanian, S. V. (2010). Social perspectives on health inequalities. En
A companion to health and medical geography (1a. Ed., pp. 375-398). Wiley-Blackwell.

136



Kiinzli, N., y Pérez, L. (2008). Health risk assessment. En Environmental Epidemiology:
Study Methods and Application (pp. 319-348). Oxford University Press.

Landrigan, P. J., Fuller, R., Acosta, N. J. R., Adeyi, O., Arnold, R., Basu, N. N., Bald¢, A.
B., Bertollini, R., Bose-O’Reilly, S., Boufford, J. I., Breysse, P. N., Chiles, T., Mahidol, C.,
Coll-Seck, A. M., Cropper, M. L., Fobil, J., Fuster, V., Greenstone, M., Haines, A., ... Zhong,
M. (2018). The Lancet Commission on pollution and health. Lancet (London, England),
391(10119), 462-512. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32345-0

Lasso de la Vega, J. S. (1982). Pensamiento presocratico y medicina. En Historia universal

de la medicina: Vol. Tomo 2 (pp. 37-71). Salvat.

Laurell, A. C. (1982). La Salud-Enfermedad como proceso social. Cuadernos Médico Socia-

les, 19.

Lefebvre, H. (1974). La produccion del espacio. Papers. Revista de Sociologia, 3, 219.
https://doi.org/10.5565/rev/papers/v3n0.880

Lefohn, A. S., Oltmans, S. J., Dann, T., y Singh, H. B. (2001). Present-day variability of
background ozone in the lower troposphere. Journal of Geophysical Research: Atmospheres,

106(D9), 9945-9958. https://doi.org/10.1029/2000JD900793

Lehtoméki, H., Korhonen, A., Asikainen, A., Karvosenoja, N., Kupiainen, K., Paunu, V.-V,
Savolahti, M., Sofiev, M., Palamarchuk, Y., Karppinen, A., Kukkonen, J., y Hanninen, O.
(2018). Health Impacts of Ambient Air Pollution in Finland. International Journal of Envi-
ronmental Research and Public Health, 15(4). https://doi.org/10.3390/ijerph15040736

Leksell, I., y Rabl, A. (2001). Air pollution and mortality: Quantification and valuation of
years of life lost. Risk Analysis: An Official Publication of the Society for Risk Analysis,
21(5), 843-857.

Linares, B., Guizar, J. M., Amador, N., Garcia, A., Miranda, V., Perez, J. R., y Chapela, R.
(2010). Impact of air pollution on pulmonary function and respiratory symptoms in children.
Longitudinal repeated-measures study. BMC  Pulmonary Medicine, 10, 62.
https://doi.org/10.1186/1471-2466-10-62

137



Lloyd, C. D. (2011). Local models for spatial analysis (2nd ed). CRC Press.

Loomis, D., Castillejos, M., Gold, D. R., McDonnell, W., y Borja-Aburto, V. H. (1999). Air
pollution and infant mortality in Mexico City. Epidemiology (Cambridge, Mass.), 10(2), 118-
123.

Mahecha, O. D. (2003). La geografia radical: La produccién social del espacio social. En
Debates sobre el espacio en la geografia contempordanea (Primera edicion, p. 23). Univ.

Nacional de Colombia.

Malmgvist, E., Oudin, A., Pascal, M., y Medina, S. (2018). Choices Behind Numbers: A
Review of the Major Air Pollution Health Impact Assessments in Europe. Current Environ-

mental Health Reports, 5(1), 34-43. https://doi.org/10.1007/s40572-018-0175-2

McCormick, L. C. (2020). The Future of the Environmental Health Profession. American
Journal of Public Health, 110(3), 297-298. https://doi.org/10.2105/AJPH.2019.305500

Medina, S., Plasencia, A., Ballester, F., Miicke, H. G., Schwartz, J., y Apheis group. (2004).
Apheis: Public health impact of PM10 in 19 European cities. Journal of Epidemiology and
Community Health, 58(10), 831-836. https://doi.org/10.1136/jech.2003.016386

Medina, Sylvia, Ballester, F., Chanel, O., Declercq, C., y Pascal, M. (2013). Quantifying the
health impacts of outdoor air pollution: Useful estimations for public health action. Journal
of Epidemiology and Community Health, 67(6), 480-483. https://doi.org/10.1136/jech-2011-
200908

Mitis, F., lavarone, 1., y Martuzzi, M. (2007). [Health impact of ozone in 13 Italian cities].
Epidemiologia E Prevenzione, 31(6), 323-332.

Molina, L. (2002). Air Quality in the Mexico Megacity: An Integrated Assessment (Edicion:
Softcover reprint of the original 1st ed. 2002). Springer.

Naciones Unidas. (1948). Declaracion Universal de los Derechos Humanos.

National Research Council (U.S.), Committee on Improving Risk Analysis Approaches Used

138



by the U.S. EPA, National Research Council (U.S.), Board on Environmental Studies and
Toxicology, National Research Council (U.S.), y Division on Earth and Life Studies. (2009).

Science and decisions advancing risk assessment. National Academies Press.

Nuvolone, D., Petri, D., y Voller, F. (2018). The effects of ozone on human health. Environ-
mental  Science and  Pollution  Research International, 25(9), 8074-8088.
https://doi.org/10.1007/s11356-017-9239-3

OECD. (2011). Valuing Mortality Risk Reductions in Regulatory Analysis of Environmental,
Health and Transport Policies: Policy Implications. OECD.

Olivera, A. (1993). Geografia de la salud. Sintesis.

Organizacién Panamericana de la Salud. (2013). Conceptos y guia de andlisis de impacto en
salud para la Region de las Américas. OPS-OMS. http://www.paho.org/hg/index.php?op-
tion=com_docman&task=doc details&gid=23890&Itemid=270&lang=es

Ortiz de Montellano, B. (2005). Medicina y salud en Mesoamérica. Arqueologia Mexicana,

13,32-37.
Peet, R. (1998). Modern geographic thought. Blackwell Publishers.

Pickenhayn, J. A. (1999). Fundamentos teoricos de la geografia de la salud. Revista del De-
partamento de Geografia de la Universidad Nacional de Tucuman, 5(5), 45-59.

Pope, C. A., 3rd, Ezzati, M., y Dockery, D. W. (2009). Fine-particulate air pollution and life
expectancy in the United States. The New England Journal of Medicine, 360(4), 376-386.
https://doi.org/10.1056/NEJMsa0805646

Pope, C. A., Burnett, R. T., Thun, M. J., Calle, E. E., Krewski, D., Ito, K., y Thurston, G. D.
(2002). Lung cancer, cardiopulmonary mortality, and long-term exposure to fine particulate

air pollution. JAMA, 287(9), 1132-1141.

Pope, C. A., Burnett, R. T., Thurston, G. D., Thun, M. J., Calle, E. E., Krewski, D., y God-

139



leski, J. J. (2004). Cardiovascular mortality and long-term exposure to particulate air pollu-
tion: Epidemiological evidence of general pathophysiological pathways of disease. Circula-

tion, 109(1), 71-77. https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000108927.80044.7F

Ramirez, M. L. (2004). La moderna Geografia de la Salud y las Tecnologias de la Informa-
cion Geografica. Revista Investigaciones y Ensayos Geogrdficos, Anio 1V(4), 53-64.

Riojas Rodriguez, H., y Alamo Hernandez, U. (2013). Salud Ambiental. En Salud publica:

Teoria y practica. Instituto Nacional de Salud Publica : Editorial E1 Manual Moderno.

Riojas Rodriguez H, Alamo U, Texcalac Sangrador JL, y Romieu I. (2010). Estado del Co-
nocimiento sobre los Efectos en la Salud Asociados a la Contaminacion del Aire en la Po-
blacion de la Zona Metropolitana de la Ciudad de México. Instituto Nacional de Salud Pu-
blica.

Riojas Rodriguez, H., Texcalac Sangrador, J. L., Cervantes Martinez, K., Martinez Sudrez,
C., Hurtado Diaz, M., Guerrero Lopez, C. M., de la Sierra de la Vega, L. A., y Zuiiiga Bello,
P. E. (2016). Estimacion de impactos en la salud por contaminacion atmosférica en la region

centro del pais y alternativas de gestion [Informe Final]. Instituto Nacional de Salud Publica.

Riojas-Rodriguez, H., Alamo-Hernandez, U., Texcalac-Sangrador, J. L., y Romieu, 1. (2014).
Health impact assessment of decreases in PM 10 and ozone concentrations in the Mexico City
Metropolitan Area: A basis for a new air quality management program. Salud Publica De

Meéxico, 56(6), 579-591.

Riojas-Rodriguez, H., da Silva, A. S., Texcalac-Sangrador, J. L., y Moreno-Banda, G. L.
(2016). Air pollution management and control in Latin America and the Caribbean: Implica-
tions for climate change. Revista Panamericana De Salud Publica = Pan American Journal

of Public Health, 40(3), 150-159.

Riojas-Rodriguez, H., Texcalac-Sangrador, J. L., Martinez-Suarez, C., Cervantes-Martinez,
K., Hurtado-Diaz, M., Guerrero-Lopez, C. M., de la Sierra de la Vega, L. A., y Zuiiga, P.
(2016). Estimacion de impactos en la salud por contaminacion atmosférica en la region cen-

tro del pais y alternativas de gestion. (p. 71). Instituto Nacional de Salud Publica.

140



Rivera-Gonzélez, L. O., Zhang, Z., Sanchez, B. N., Zhang, K., Brown, D. G., Rojas-Bracho,
L., Osornio-Vargas, A., Vadillo-Ortega, F., y O’Neill, M. S. (2015). An assessment of air
pollutant exposure methods in Mexico City, Mexico. Journal of the Air & Waste Manage-

ment Association (1995), 65(5), 581-591. https://doi.org/10.1080/10962247.2015.1020974

Riviere, J. (1976). La medicina en la antigua India. En Historia universal de la medicina:

Vol. Tomo 1 (pp. 129-158). Salvat.

Rojas-Martinez, R., Perez-Padilla, R., Olaiz-Fernandez, G., Mendoza-Alvarado, L., Moreno-
Macias, H., Fortoul, T., McDonnell, W., Loomis, D., y Romieu, I. (2007). Lung function
growth in children with long-term exposure to air pollutants in Mexico City. American Jour-
nal  of  Respiratory  and  Critical  Care  Medicine, 176(4), 377-384.
https://doi.org/10.1164/rccm.200510-16780C

Romieu, I., Lugo, M. C., Velasco, S. R., Sanchez, S., Meneses, F., y Hernandez, M. (1992).
Air pollution and school absenteeism among children in Mexico City. American Journal of

Epidemiology, 136(12), 1524-1531.

Romieu, I., Meneses, F., Ruiz, S., Sienra, J. J., Huerta, J., White, M. C., y Etzel, R. A. (1996).
Effects of air pollution on the respiratory health of asthmatic children living in Mexico City.
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 154(2 Pt 1), 300-307.
https://doi.org/10.1164/ajrccm.154.2.8756798

Sarnat, S. E., Raysoni, A. U., Li, W.-W., Holguin, F., Johnson, B. A., Flores Luevano, S.,
Garcia, J. H., y Sarnat, J. A. (2012). Air pollution and acute respiratory response in a panel
of asthmatic children along the U.S.-Mexico border. Environmental Health Perspectives,

120(3), 437-444. https://doi.org/10.1289/ehp.1003169

Schaefer, M. (1993). Health, environment and development: Approaches to drafting country-
level strategies for human well-being under agenda 21 (WHO/EHE/93.1). World Health Or-
ganization, Division of Environmental Health. https://apps.who.int/iris/handle/10665/61247

Schraufnagel, D. E., Balmes, J. R., Cowl, C. T., De Matteis, S., Jung, S.-H., Mortimer, K.,
Perez-Padilla, R., Rice, M. B., Riojas-Rodriguez, H., Sood, A., Thurston, G. D., To, T.,

141



Vanker, A., y Wuebbles, D. J. (2019). Air Pollution and Noncommunicable Diseases. Chest,
155(2), 409-416. https://doi.org/10.1016/j.chest.2018.10.042

Secretaria del Medio Ambiente. (2012). Inventario de emisiones de la Zona Metropolitana
del Valle de México. Contaminantes criterio 2010. [Anual]. Secretaria de Medio Ambiente,

Gobierno del Distrito Federal.
Sendrail, M., y Janés, C. (1983). Historia cultural de la enfermedad. Espasa-Calpe.

Son, Y., Osornio-Vargas, A. R., O’Neill, M. S., Hystad, P., Texcalac-Sangrador, J. L., Oh-
man-Strickland, P., Meng, Q., y Schwander, S. (2018). Land use regression models to assess
air pollution exposure in Mexico City using finer spatial and temporal input parameters. Sci-

ence of The Total Environment, 639, 40-48. https://doi.org/10.1016/j.scitotenv.2018.05.144

Sorek-Hamer, M., Just, A. C., y Kloog, I. (2016). Satellite remote sensing in epidemiological
studies. Current Opinion in Pediatrics, 28(2), 228-234.
https://doi.org/10.1097/MOP.0000000000000326

Suter, G. W., 2nd, Vermeire, T., Munns, W. R., Jr, y Sekizawa, J. (2005). An integrated
framework for health and ecological risk assessment. Toxicology and Applied Pharmacology,

207(2 Suppl), 611-616. https://doi.org/10.1016/j.taap.2005.01.051

Thompson, T. M. (2019). Background Ozone: Challenges in Science and Policy (N.°
R45482; p. 14). Congressional Research Service.

Tonne, C., Basagaiia, X., Chaix, B., Huynen, M., Hystad, P., Nawrot, T. S., Slama, R., Ver-
meulen, R., Weuve, J., y Nieuwenhuijsen, M. (2017). New frontiers for environmental epi-
demiology in a changing world. FEnvironment International, 104, 155-162.

https://doi.org/10.1016/j.envint.2017.04.003

Trejo-Gonzalez, A. G., Riojas-Rodriguez, H., Texcalac-Sangrador, J. L., Guerrero-Lopez, C.
M., Cervantes-Martinez, K., Hurtado-Diaz, M., de la Sierra-de la Vega, L. A., y Zufiiga-
Bello, P. E. (2019). Quantifying health impacts and economic costs of PM2.5 exposure in
Mexican cities of the National Urban System. International Journal of Public Health.

https://doi.0org/10.1007/s00038-019-01216-1

142



Urteaga, L. (1980). Miseria, miasmas y microbios. Las topografias médicas y estudio del
medio ambiente en el siglo XIX. Geo Critica: Cuadernos de Geografia Humana, Anio V(29).

http://www.ub.edu/geocrit/geo29.htm

Urteaga, L. (1993). La teoria de los climas y los origenes del ambientalismo. Geo Critica:

Cuadernos de Geografia Humana, Anio XVIII(99). http://www.ub.edu/geocrit/ge099.htm

US Environmental Protection Agency. (2011). Human health risk assessment.

http://www.epa.gov/risk/health-risk.htm

Vega-Franco, L. (2002). [Ideas, beliefs, and perceptions about health. History summary].
Salud Publica De Mexico, 44(3), 258-265.

Wang, M., Brunekreef, B., Gehring, U., Szpiro, A., Hoek, G., y Beelen, R. (2016). A New
Technique for Evaluating Land-use Regression Models and Their Impact on Health Effect
Estimates. Epidemiology (Cambridge, Mass.), 27(1), 51-56.
https://doi.org/10.1097/EDE.0000000000000404

WHO. (s. t.). Health impact assessment. The health and environment linkages initiative. Re-

cuperado 11 de julio de 2020, de https://www.who.int/heli/impacts/hiabrief/en/

WHO. (2006). Air Quality Guidelines. Global Update 2005. WHO Press.

WHO. (2014). Burden of disease from Ambient Air Pollution for 2012: Description of
method, source of the data and methods. (Fact sheet N°313). World Health Organization.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs313/en/

WHO. (2015). WHO | Sixty-eighth World Health Assembly. WHO | Sixty-eighth World
Health Assembly. http://www.who.int/mediacentre/events/2015/wha68/en/

WHO. (2018, mayo 2). Ambient (outdoor) air pollution: Air quality and health. [Fact sheet].

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ambient-(outdoor)-air-quality-and-health

WHO Regional Office for Europe. (2013). Review of evidence on health aspects of air pol-
lution — REVIHAAP Project: Technical Report. WHO Regional Office for Europe.

143



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK361805/

WHO Regional Office for Europe, y OECD. (2015). Economic cost of the health impact of
air pollution in Europe: Clean air, health and wealth. World Health Organization.
http://www.euro.who.int/en/media-centre/events/events/2015/04/ehp-mid-term-review/pub-

lications/economic-cost-of-the-health-impact-of-air-pollution-in-europe

Yassi, A., Kjellstrom, T., de Kok, T., y Guidotti, T. (2001). Basic Environmental Health.
Oxford University Press. https://doi.org/10.1093/acprof:0s0/9780195135589.001.0001

Zaragoza, J. R. (1976). La medicina de los pueblos mesopotamicos. En Historia universal de

la medicina: Vol. Tomo 1. Salvat.

Zhang, J. J., Wei, Y., y Fang, Z. (2019). Ozone Pollution: A Major Health Hazard World-
wide. Frontiers in Immunology, 10, 2518. https://doi.org/10.3389/fimmu.2019.02518

144



Anexos

Anexo — A. PMzs: Promedio anual por estacién de monitoreo — 2015.

Estacion Ciudad PMzs (ug/md) Dato

CESPM Mexicali 23.2 Calculado con suficiencia de datos
PRIM Tepic 7.9 Calculado con suficiencia de datos
TEC Tepic 8.2 Calculado con suficiencia de datos
CEN Mérida 15.5 Calculado con suficiencia de datos
ECU Morelia 18.2 Estimado a partir de PMio

ATI Tula 29.2 Calculado con suficiencia de datos
BOM Querétaro 18.1 Calculado con suficiencia de datos
MAR Querétaro 17.4 Estimado a partir de PMio

BOM Irapuato 24.5 Estimado a partir de PMio

SEC Irapuato 22.7 Estimado a partir de PMio

TEO Irapuato 21.3 Calculado con suficiencia de datos
CR Salamanca 23.1 Estimado a partir de PMio

DIF Salamanca 23.1 Calculado con suficiencia de datos
NAT Salamanca 28.2 Estimado a partir de PMio

POL Celaya 13.9 Calculado con suficiencia de datos
SJ Celaya 29.5 Estimado a partir de PMio

TEC Celaya 15.5 Estimado a partir de PMio

CICEG Ledn 18.6 Estimado a partir de PMio

FM Ledn 394 Estimado a partir de PMio

HG Ledn 23.2 Estimado a partir de PMio

T21 Ledn 16.1 Estimado a partir de PMio

BINE Puebla-Tlaxcala 25.6 Calculado con suficiencia de datos
NIN Puebla-Tlaxcala 19.3 Calculado con suficiencia de datos
uTe Puebla-Tlaxcala 15.0 Calculado con suficiencia de datos
VEL Puebla-Tlaxcala 19.1 Estimado a partir de PMio

CE Monterrey 243 Estimado a partir de PMio

NE Monterrey 28.3 Estimado a partir de PMio

NE2 Monterrey 320 Estimado a partir de PMio

NO Monterrey 26.1 Calculado con suficiencia de datos
NO2 Monterrey 27.3 Estimado a partir de PMio

SE Monterrey 20.6 Estimado a partir de PMio

SE2 Monterrey 26.0 Estimado a partir de PMio

SO Monterrey 36.1 Estimado a partir de PMio

SO2 Monterrey 21.9 Estimado a partir de PMio

AP Toluca 354 Calculado con suficiencia de datos
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Estacion Ciudad PMzs (ug/md) Dato

CB Toluca 31.5 Calculado con suficiencia de datos
CE Toluca 26.2 Calculado con suficiencia de datos
MT Toluca 29.7 Calculado con suficiencia de datos
OX Toluca 28.0 Calculado con suficiencia de datos
SC Toluca 41.9 Calculado con suficiencia de datos
SM Toluca 33.6 Calculado con suficiencia de datos
AGU Guadalajara 8.3 Estimado a partir de PMio

ATM Guadalajara 8.4 Estimado a partir de PMio

CEN Guadalajara 9.2 Estimado a partir de PMio

LDO Guadalajara 8.1 Estimado a partir de PMio

MIR Guadalajara 14.8 Estimado a partir de PMio

OBL Guadalajara 7.6 Estimado a partir de PMio

PIN Guadalajara 15.9 Estimado a partir de PMio

SFE Guadalajara 22.9 Estimado a partir de PMio

TLA Guadalajara 1.7 Estimado a partir de PMio

VAL Guadalajara 7.0 Estimado a partir de PMio

AIM Valle de México 20.0 Calculado con suficiencia de datos
CAM Valle de México 27.3 Calculado con suficiencia de datos
CCA Valle de México 18.1 Calculado con suficiencia de datos
CHO Valle de México 27.1 Estimado a partir de PMio

Ccoy Valle de México 26.5 Calculado con suficiencia de datos
CUA Valle de México 17.3 Estimado a partir de PMio

CuT Valle de México 29.9 Estimado a partir de PMio

FAC Valle de México 22.0 Estimado a partir de PMio

HGM Valle de México 26.0 Calculado con suficiencia de datos
IZT Valle de México 19.7 Estimado a partir de PMio

MER Valle de México 27.9 Calculado con suficiencia de datos
MGH Valle de México 238 Calculado con suficiencia de datos
NEZ Valle de México 20.3 Calculado con suficiencia de datos
PED Valle de México 21.0 Calculado con suficiencia de datos
SAG Valle de México 23.9 Calculado con suficiencia de datos
UAX Valle de México 19.7 Calculado con suficiencia de datos
Uiz Valle de México 259 Calculado con suficiencia de datos
XAL Valle de México 29.6 Calculado con suficiencia de datos
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Anexo — B. Ozono: SOMO35 (ppb) por estacién de monitoreo — 2015.

Estacion Ciudad SOMO35 (ppb)
AGU Guadalajara 15.5
AIM Valle de México 61
AJU Valle de México 49.9
ATM Guadalajara 17
ATO Tula 23.9
CAM Valle de México 39.3
CB Toluca 7
CCA Valle de México 51.3
CE Monterrey 14.7
CE Toluca 4.8
CEN Guadalajara 9
CHO Valle de México 38.7
CICEG Ledn 16
Ccoy Valle de México 48.4
CUA Valle de México 53.9
CuT Valle de México 20.6
DIF Salamanca 34.1
ECH Morelia 18.1
FAC Valle de México 41.7
FM Ledn 13.7
HG Ledn 32.6
HGM Valle de México 35.2
IZT Valle de México 47.3
LDO Guadalajara 11.3
LLA Valle de México 35.7
MER Valle de México 37.2
MGH Valle de México 41.9
MIR Guadalajara "
MT Toluca 26.6
NAT Salamanca 29.8
NE Monterrey 10.8
NEZ Valle de México 43.5
NO Monterrey 19.6
NO2 Monterrey 29.2
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Estacion Ciudad SOMO35 (ppb)
NUGP Gomez Palacio 2.9
OBL Guadalajara 14.8
OX Toluca 17.4
PED Valle de México 56.4
PIN Guadalajara 24.2
REH Pachuca 304
SAG Valle de México 36.9
SC Toluca 25.6
SE Monterrey 12.3
SEC Irapuato 33.7
SFE Guadalajara 11.6
SJ Celaya 27.2
SM Toluca 13.4
STP Xalapa 8.9
T21 Ledn 73.3
TEC Tepic 12.6
TEC Celaya 48.5
TEO Irapuato 42.9
TIZ Valle de México 17.4
TLA Guadalajara 8.1
TLA Valle de México 354
UAX Valle de México 56.9
Uiz Valle de México 49.9
VAL Guadalajara 241
XAL Valle de México 16.5
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Anexo — C. Concentracién promedio anual estimada de PMzs por municipio.

Clave Entidad = Clave Municipio  Municipio Zona/Ciudad
11 007 Celaya 20 Celaya
14 039 Guadalajara 9.3 Guadalajara
14 070 El Salto 14 Guadalajara
14 097 Tlajomulco de Zudiga 18.9 Guadalajara
14 098 San Pedro Tlaquepaque 13.7 Guadalajara
14 101 Tonala 8.8 Guadalajara
14 120 Zapopan 8.3 Guadalajara
1 017 Irapuato 22.9 Irapuato
1 020 Ledn 25.7 Ledn
1 037 Silao de la Victoria 23.2 Ledn
31 050 Mérida 15.5 Mérida
02 002 Mexicali 23.2 Mexicali
19 006 Apodaca 304 Monterrey
19 018 Garcia 271 Monterrey
19 019 San Pedro Garza Garcia 23.4 Monterrey
19 021 General Escobedo 27 Monterrey
19 026 Guadalupe 23 Monterrey
19 031 Juarez 255 Monterrey
19 039 Monterrey 24.5 Monterrey
19 046 San Nicolas de los Garza 27.3 Monterrey
19 048 Santa Catarina 32.6 Monterrey
16 053 Morelia 18.2 Morelia
21 034 Coronango 19.1 Puebla-Tlaxcala
21 041 Cuautlancingo 20.2 Puebla-Tlaxcala
21 114 Puebla 19.6 Puebla-Tlaxcala
22 006 Corregidora 18.1 Querétaro
22 011 El Marqués 17.5 Querétaro
22 014 Querétaro 18 Querétaro
1 027 Salamanca 24.8 Salamanca
18 008 Xalisco 8.1 Tepic
18 017 Tepic 8.1 Tepic
15 051 Lerma 33.7 Toluca
15 054 Metepec 30.6 Toluca
15 076 San Mateo Atenco 33.2 Toluca
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Clave Entidad = Clave Municipio  Municipio PMzs (ug/m®  Zona/Ciudad

15 106 Toluca 325 Toluca

15 118 Zinacantepec 28.8 Toluca

13 010 Atitalaquia 29.2 Tula

13 074 Tlaxcoapan 29.2 Tula

09 002 Azcapotzalco 25.8 Valle de México
09 003 Coyoacén 21.6 Valle de México
09 004 Cuajimalpa de Morelos 17.7 Valle de México
09 005 Gustavo A. Madero 27.7 Valle de México
09 006 Iztacalco 222 Valle de México
09 007 Iztapalapa 22.6 Valle de México
09 008 La Magdalena Contreras 20.1 Valle de México
09 009 Milpa Alta 22.9 Valle de México
09 010 Alvaro Obregén 21.8 Valle de México
09 011 Tlédhuac 22.6 Valle de México
09 012 Tlalpan 20.1 Valle de México
09 013 Xochimilco 20.2 Valle de México
09 014 Benito Juarez 24.5 Valle de México
09 015 Cuauhtémoc 26.6 Valle de México
09 016 Miguel Hidalgo 24.8 Valle de México
09 017 Venustiano Carranza 26.2 Valle de México
15 013 Atizapan de Zaragoza 23.7 Valle de México
15 022 Cocotitlan 271 Valle de México
15 024 Cuautitlan 29.9 Valle de México
15 025 Chalco 27 Valle de México
15 031 Chimalhuacén 21.3 Valle de México
15 033 Ecatepec de Morelos 26 Valle de México
15 037 Huixquilucan 18.7 Valle de México
15 039 Ixtapaluca 26.9 Valle de México
15 057 Naucalpan de Juérez 22.1 Valle de México
15 058 Nezahualcoyotl 22.4 Valle de México
15 070 La Paz 21.8 Valle de México
15 091 Teoloyucan 29.9 Valle de México
15 095 Tepotzotlan 29.5 Valle de México
15 104 Tlalnepantla de Baz 25.7 Valle de México
15 121 Cuautitlan Izcalli 28.2 Valle de México
15 122 Valle de Chalco Solidaridad 27 Valle de México
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Anexo — D. Concentracién anual estimada de Ozono (SOMO35) por municipio.

Clave Entidad | Clave Municipio  Municipio Ozono (ppb)  Zona/Ciudad
11 007 Celaya 19.1 Celaya
14 039 Guadalajara 6.9 Guadalajara
14 070 El Salto 9.0 Guadalajara
14 097 Tlajomulco de Zufiga 6.9 Guadalajara
14 098 San Pedro Tlaquepaque 7.4 Guadalajara
14 101 Tonala 6.0 Guadalajara
14 120 Zapopan 9.1 Guadalajara
1 017 Irapuato 19.4 Irapuato
05 035 Torredn 1.5 La Laguna
10 007 Gomez Palacio 1.5 La Laguna
10 012 Lerdo 1.5 La Laguna
1 020 Ledn 16.1 Ledn
1 037 Silao de la Victoria 16.6 Ledn
19 06 Apodaca 5.7 Monterrey
19 018 Garcia 13.4 Monterrey
19 019 San Pedro Garza Garcia 7.6 Monterrey
19 021 General Escobedo 8.5 Monterrey
19 026 Guadalupe 6.2 Monterrey
19 039 Monterrey 8.2 Monterrey
19 046 San Nicolas de los Garza 6.1 Monterrey
16 053 Morelia 9.2 Morelia
13 048 Pachuca de Soto 15.5 Pachuca
13 051 Mineral de la Reforma 15.5 Pachuca
1 027 Salamanca 16.3 Salamanca
18 008 Xalisco 6.4 Tepic
18 017 Tepic 6.4 Tepic
15 051 Lerma 7.7 Toluca
15 054 Metepec 9.7 Toluca
15 076 San Mateo Atenco 7.6 Toluca
15 106 Toluca 8.1 Toluca
15 118 Zinacantepec 7.4 Toluca
13 010 Atitalaquia 12.2 Tula
13 013 Atotonilco de Tula 12.2 Tula
09 002 Azcapotzalco 19.7 Valle de México
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Clave Entidad = Clave Municipio  Municipio Ozono (ppb)  Zona/Ciudad
09 003 Coyoacén 26.6 Valle de México
09 004 Cuajimalpa de Morelos 27.3 Valle de México
09 005 Gustavo A. Madero 15.8 Valle de México
09 006 Iztacalco 233 Valle de México
09 007 Iztapalapa 250 Valle de México
09 008 La Magdalena Contreras 28.7 Valle de México
09 009 Milpa Alta 241 Valle de México
09 010 JAlvaro Obregén 25.0 Valle de México
09 011 Tlédhuac 25.6 Valle de México
09 012 Tlalpan 29.0 Valle de México
09 013 Xochimilco 28.2 Valle de México
09 014 Benito Juarez 22.0 Valle de México
09 015 Cuauhtémoc 19.0 Valle de México
09 016 Miguel Hidalgo 20.7 Valle de México
09 017 Venustiano Carranza 19.9 Valle de México
13 069 Tizayuca 8.9 Valle de México
15 013 Atizapan de Zaragoza 18.7 Valle de México
15 022 Cocotitlan 19.7 Valle de México
15 024 Cuautitlan 10.5 Valle de México
15 025 Chalco 19.8 Valle de México
15 031 Chimalhuacén 21.9 Valle de México
15 033 Ecatepec de Morelos 16.3 Valle de México
15 037 Huixquilucan 260 Valle de México
15 039 Ixtapaluca 19.9 Valle de México
15 057 Naucalpan de Juérez 21.4 Valle de México
15 058 Nezahualcoyotl 20.8 Valle de México
15 070 La Paz 22.1 Valle de México
15 091 Teoloyucan 10.5 Valle de México
15 095 Tepotzotlan 1.2 Valle de México
15 104 Tlalnepantla de Baz 16.7 Valle de México
15 121 Cuautitlan lzcalli 13.4 Valle de México
15 122 Valle de Chalco Solidaridad 19.8 Valle de México
30 087 Xalapa 4.5 Xalapa
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Anexo — E. PMzs: Muertes evitables por municipio.

E-1. Todas las causas seguin escenario contrafactual.

NOM-025-SSA1-2014

Ciudad Municipio
Bajo Medio Alto

Celaya Celaya 67 99 130 84 124 162
Guadalajara El Salto 4 7 9 9 13 17

Guadalajara Guadalajara NA NA NA NA NA NA
Guadalajara Tlaquepaque 17 25 33 37 55 72
Guadalajara Tlajomulco de Zufiga 32 47 61 41 60 78
Guadalajara Tonala NA NA NA NA NA NA
Guadalajara Zapopan NA NA NA NA NA NA
Irapuato Irapuato 97 143 187 114 168 219
Ledn Ledn 310 455 593 354 518 674
Ledn Silao de la Victoria 30 45 58 36 52 68
Mérida Mérida 68 101 133 106 157 207
Mexicali Mexicali 206 303 396 242 355 463
Monterrey Apodaca 98 143 186 108 158 205
Monterrey Garcia 22 33 43 25 37 48
Monterrey General Escobedo 60 88 114 68 99 129
Monterrey Guadalupe 145 213 278 170 250 326
Monterrey Juarez 29 42 55 33 48 63

Monterrey Monterrey 335 492 642 387 567 739
Monterrey San N. de los Garza 148 216 281 166 243 316
Monterrey San Pedro Garza Garcia 26 39 51 31 45 59
Monterrey Santa Catarina 83 121 157 91 132 171
Morelia Morelia 72 106 140 95 140 183
Puebla-Tlaxcala | Coronango 4 7 9 6 8 11

Puebla-Tlaxcala | Cuautlancingo 9 13 17 11 16 21

Puebla-Tlaxcala | Puebla 221 325 427 278 409 535
Querétaro Corregidora 12 17 23 15 23 30
Querétaro El Marqués 9 13 18 12 18 24
Querétaro Querétaro 78 116 152 104 153 201
Salamanca Salamanca 59 86 113 68 99 130
Tepic Tepic NA NA NA NA NA NA
Tepic Xalisco NA NA NA NA NA NA
Toluca Lerma 42 61 78 45 66 85

Toluca Metepec 63 92 120 70 101 131
Toluca San Mateo Atenco 26 38 49 28 41 53
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NOM-025-SSA1-2014

Ciudad Municipio
Bajo Medio Alto

Toluca Toluca 256 373 483 280 407 527
Toluca Zinacantepec 40 58 76 45 65 84
Tula Atitalaquia 8 12 16 9 13 17
Tula Tlaxcoapan 9 13 17 10 15 19
Valle de México | Alvaro Obregén 153 226 296 184 270 353
Valle de México | Atizapéan de Zaragoza 91 134 176 107 156 204
Valle de México | Azcapotzalco 158 232 303 181 264 344
Valle de México | Benito Juarez 142 208 271 164 240 312
Valle de México | Chalco 67 99 128 76 111 144
Valle de México | Chimalhuacéan 72 106 139 87 129 168
Valle de México | Cocotitlan 3 5 6 4 5 7
Valle de México | Coyoacén 149 220 288 180 264 345
Valle de México | Cuajimalpa de Morelos 18 26 35 24 35 46
Valle de México | Cuauhtémoc 235 344 449 266 389 506
Valle de México | Cuautitlan 28 41 53 31 45 59
Valle de México | Cuautitlan lzcalli 128 187 244 143 209 272
Valle de México | Ecatepec de Morelos 393 577 752 448 655 853
Valle de México | Gustavo A. Madero 474 694 904 533 778 1012
Valle de México | Huixquilucan 24 35 46 31 45 59
Valle de México | Ixtapaluca 83 122 159 94 137 178
Valle de México | lztacalco 111 163 213 132 194 253
Valle de México | Iztapalapa 376 553 723 445 654 853
Valle de México | Magdalena Contreras 40 59 77 50 73 95
Valle de México | La Paz 35 51 67 42 62 80
Valle de México | Miguel Hidalgo 126 184 241 145 212 276
Valle de México | Milpa Alta 25 37 49 30 44 57
Valle de México | Naucalpan de Juéarez 165 242 317 196 288 377
Valle de México | Nezahualcdyotl 255 376 492 303 445 582
Valle de México | Teoloyucan 22 32 42 24 35 46
Valle de México | Tepotzotlan 20 29 38 22 33 42
Valle de México | Tldhuac 60 88 115 71 104 136
Valle de México | Tlalnepantla de Baz 198 290 378 226 330 430
Valle de México | Tlalpan 100 147 193 124 183 239
Valle de México | Valle de Chalco 74 109 142 84 123 160
Valle de México | Venustiano Carranza 170 250 326 194 283 369
Valle de México | Xochimilco 66 97 127 81 120 157
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E-2. Cardiovasculares segun escenario contrafactual.

NOM-025-SSA1-2014

Municipio .
Bajo Medio Alto

Celaya Celaya 23 49 68 29 60 84
Guadalajara El Salto 1 2 4 2 5 7
Guadalajara Guadalajara NA NA NA NA NA NA
Guadalajara Tlaquepaque 6 12 17 12 25 36
Guadalajara Tlajomulco de Zufiga 10 20 28 12 25 36
Guadalajara Tonala NA NA NA NA NA NA
Guadalajara Zapopan NA NA NA NA NA NA
Irapuato Irapuato 32 66 91 37 77 106
Ledn Ledn 107 220 304 122 250 343
Ledn Silao de la Victoria 9 19 27 11 23 31
Mérida Mérida 27 57 80 42 89 125
Mexicali Mexicali 76 158 220 89 185 255
Monterrey Apodaca 38 77 106 42 85 115
Monterrey Garcia 9 19 26 10 21 29
Monterrey General Escobedo 24 50 69 28 56 77
Monterrey Guadalupe 62 128 178 72 150 207
Monterrey Juarez 12 25 34 14 28 38
Monterrey Monterrey 143 295 409 165 339 467
Monterrey San N. de los Garza 58 119 164 65 134 183
Monterrey San Pedro Garza Garcia | 11 22 31 13 26 36
Monterrey Santa Catarina 32 65 89 35 71 96
Morelia Morelia 26 54 75 34 70 98
Puebla-Tlaxcala | Coronango 1 2 3 1 3 4
Puebla-Tlaxcala | Cuautlancingo 3 6 8 3 7 10
Puebla-Tlaxcala | Puebla 73 152 213 91 190 265
Querétaro Corregidora 5 10 14 6 13 18
Querétaro El Marqués 4 8 1 5 10 14
Querétaro Querétaro 28 60 84 38 79 110
Salamanca Salamanca 23 47 65 26 54 74
Tepic Tepic NA NA NA NA NA NA
Tepic Xalisco NA NA NA NA NA NA
Toluca Lerma 15 29 40 16 32 43
Toluca Metepec 22 45 62 24 50 67
Toluca San Mateo Atenco 8 16 22 9 18 24
Toluca Toluca 88 177 242 96 193 261
Toluca Zinacantepec 15 31 43 17 35 47

155




— Municipio NOM-025-SSA1-2014 OMS

Bajo Medio Alto Bajo Medio
Tula Atitalaquia 2 5 7 3 6 8
Tula Tlaxcoapan 3 6 9 3 7 9
Valle de México | Alvaro Obregén 62 129 179 74 153 212
Valle de México | Atizapan de Zaragoza | 34 70 98 40 82 113
Valle de México | Azcapotzalco 63 129 178 71 146 201
Valle de México | Benito Juérez 62 127 176 71 146 202
Valle de México | Chalco 20 42 58 23 47 64
Valle de México | Chimalhuacan 21 44 61 26 53 73
Valle de México | Cocotitlan 1 2 3 1 2 3
Valle de México | Coyoacén 63 130 181 75 156 216
Valle de México | Cuajimalpa de Morelos | 8 17 25 1 23 33
Valle de México | Cuauhtémoc 92 190 261 104 213 293
Valle de México | Cuautitlan 9 17 24 9 19 26
Valle de México | Cuautitlan lzcalli 49 100 138 55 111 152
Valle de México | Ecatepec de Morelos 137 282 389 156 319 438
Valle de México | Gustavo A. Madero 183 374 515 205 418 572
Valle de México | Huixquilucan 10 21 29 13 27 37
Valle de México | Ixtapaluca 29 60 83 33 68 93
Valle de México | Iztacalco 42 87 122 50 104 143
Valle de México | Iztapalapa 135 280 389 159 330 456
Valle de México | Magdalena Contreras 17 36 50 21 45 62
Valle de México | La Paz 11 23 32 13 27 38
Valle de México | Miguel Hidalgo 54 112 155 62 128 177
Valle de México | Milpa Alta 10 22 30 12 25 35
Valle de México | Naucalpan de Juarez 58 120 167 69 143 198
Valle de México | Nezahualcoyotl 84 176 244 100 207 287
Valle de México | Teoloyucan 6 13 18 7 14 19
Valle de México | Tepotzotlan 7 14 19 8 15 21
Valle de México | Tlahuac 21 44 61 25 52 72
Valle de México | Tlalnepantla de Baz 72 149 206 82 169 232
Valle de México | Tlalpan 40 83 116 49 103 143
Valle de México | Valle de Chalco 26 54 74 29 60 83
Valle de México | Venustiano Carranza 71 146 201 80 164 226
Valle de México | Xochimilco 28 58 81 35 72 100
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E-3. Cardiopulmonares segun escenario contrafactual.

NOM-025-SSA1-2014

Municipio . .
Bajo Medio Alto Bajo

Celaya Celaya 18 51 85 22 63 105
Guadalajara El Salto 1 3 5 2 6 10
Guadalajara Guadalajara NA NA NA NA NA NA
Guadalajara Tlaquepaque 5 13 23 10 29 50
Guadalajara Tlajomulco de Zufiga 8 22 38 10 29 48
Guadalajara Tonala NA NA NA NA NA NA
Guadalajara Zapopan NA NA NA NA NA NA
Irapuato Irapuato 25 71 119 30 84 139
Ledn Ledn 87 244 403 99 277 455
Ledn Silao de la Victoria 8 21 36 9 25 41
Mérida Mérida 21 62 106 34 97 164
Mexicali Mexicali 62 176 293 73 205 340
Monterrey Apodaca 30 83 135 33 91 148
Monterrey Garcia 7 20 33 8 22 37
Monterrey General Escobedo 19 52 86 21 58 96
Monterrey Guadalupe 46 130 216 54 152 252
Monterrey Juarez 9 24 40 10 27 45
Monterrey Monterrey 113 317 526 130 365 602
Monterrey San N. de los Garza 46 127 209 51 143 233
Monterrey San Pedro Garza Garcia | 8 23 39 10 27 45
Monterrey Santa Catarina 25 68 111 27 75 120
Morelia Morelia 20 57 97 26 75 126
Puebla-Tlaxcala | Coronango 1 3 5 1 4 6
Puebla-Tlaxcala | Cuautlancingo 2 6 10 3 7 12
Puebla-Tlaxcala | Puebla 56 159 268 70 200 334
Querétaro Corregidora 4 10 17 5 13 23
Querétaro El Marqués 3 8 14 4 1 19
Querétaro Querétaro 22 63 106 29 83 139
Salamanca Salamanca 17 49 81 20 56 92
Tepic Tepic NA NA NA NA NA NA
Tepic Xalisco NA NA NA NA NA NA
Toluca Lerma 1 31 49 12 33 53
Toluca Metepec 18 50 82 20 55 89
Toluca San Mateo Atenco 7 19 31 7 20 33
Toluca Toluca 72 198 321 79 216 347
Toluca Zinacantepec 12 35 57 14 38 63
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— Municipio NOM-025-SSA1-2014 OMS

Bajo Medio Alto Bajo Medio
Tula Atitalaquia 2 5 8 2 6 9
Tula Tlaxcoapan 3 7 1 3 8 13
Valle de México | Alvaro Obregén 48 137 228 58 163 271
Valle de México | Atizapan de Zaragoza | 26 73 121 30 84 139
Valle de México | Azcapotzalco 49 137 226 56 155 255
Valle de México | Benito Juérez 49 139 230 57 160 263
Valle de México | Chalco 16 46 75 18 51 84
Valle de México | Chimalhuacan 17 47 79 20 57 94
Valle de México | Cocotitlan 1 2 3 1 2 4
Valle de México | Coyoacén 49 140 233 59 167 278
Valle de México | Cuajimalpa de Morelos | 6 17 29 8 23 39
Valle de México | Cuauhtémoc 74 206 340 83 232 381
Valle de México | Cuautitlan 7 18 30 7 20 33
Valle de México | Cuautitlan lzcalli 36 101 165 40 112 183
Valle de México | Ecatepec de Morelos 104 291 480 118 330 541
Valle de México | Gustavo A. Madero 143 400 657 161 447 731
Valle de México | Huixquilucan 7 21 35 9 27 45
Valle de México | Ixtapaluca 22 62 102 25 69 114
Valle de México | Iztacalco 33 92 154 39 109 181
Valle de México | Iztapalapa 105 296 494 124 349 579
Valle de México | Magdalena Contreras 13 36 61 16 45 75
Valle de México | La Paz 9 25 42 1 30 50
Valle de México | Miguel Hidalgo 42 119 198 49 137 226
Valle de México | Milpa Alta 8 22 36 9 26 43
Valle de México | Naucalpan de Juarez 47 133 222 56 158 262
Valle de México | Nezahualcoyotl 68 193 322 81 228 378
Valle de México | Teoloyucan 5 14 22 5 15 25
Valle de México | Tepotzotlan 5 15 24 6 16 26
Valle de México | Tlahuac 16 46 77 19 55 91
Valle de México | Tlalnepantla de Baz 57 160 264 65 181 298
Valle de México | Tlalpan 30 85 144 37 106 176
Valle de México | Valle de Chalco 20 57 93 23 64 104
Valle de México | Venustiano Carranza 54 151 250 61 171 281
Valle de México | Xochimilco 20 57 96 25 71 118
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E-4. Isquémicas del corazén segun escenario contrafactual.

NOM-025-SSA1-2014

Municipio . .
Bajo Medio Alto Bajo

Celaya Celaya 27 34 42 34 42 52
Guadalajara El Salto 2 2 3 4 5 6
Guadalajara Guadalajara NA NA NA NA NA NA
Guadalajara Tlaquepaque 7 9 1 15 19 24
Guadalajara Tlajomulco de Zufiga 13 17 20 17 21 26
Guadalajara Tonala NA NA NA NA NA NA
Guadalajara Zapopan NA NA NA NA NA NA
Irapuato Irapuato 46 57 70 54 67 81
Ledn Ledn 132 163 199 150 184 223
Ledn Silao de la Victoria 12 15 18 14 17 21
Mérida Mérida 49 61 76 76 94 117
Mexicali Mexicali 97 120 147 113 140 170
Monterrey Apodaca 59 72 87 64 79 94
Monterrey Garcia 17 21 25 19 23 28
Monterrey General Escobedo 40 49 60 45 55 66
Monterrey Guadalupe 90 112 137 105 130 159
Monterrey Juarez 20 25 30 23 28 34
Monterrey Monterrey 213 263 321 244 300 365
Monterrey San N. de los Garza 90 111 134 100 123 149
Monterrey San Pedro Garza Garcia | 16 20 25 19 23 29
Monterrey Santa Catarina 50 62 74 55 66 80
Morelia Morelia 30 37 46 39 48 59
Puebla-Tlaxcala | Coronango 2 2 2 2 2 3
Puebla-Tlaxcala | Cuautlancingo 3 4 5 4 5 6
Puebla-Tlaxcala | Puebla 89 111 137 111 138 169
Querétaro Corregidora 7 9 11 9 12 15
Querétaro El Marqués 5 6 8 7 8 10
Querétaro Querétaro 41 52 64 54 68 83
Salamanca Salamanca 31 39 47 36 44 54
Tepic Tepic NA NA NA NA NA NA
Tepic Xalisco NA NA NA NA NA NA
Toluca Lerma 17 21 25 19 23 27
Toluca Metepec 29 36 43 32 39 47
Toluca San Mateo Atenco 10 12 15 11 13 16
Toluca Toluca 117 143 172 127 155 185
Toluca Zinacantepec 19 24 28 21 26 31
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NOM-025-SSA1-2014

Ciudad Municipio

Bajo Medio Alto
Tula Atitalaquia 2 3 4 3 3 4
Tula Tlaxcoapan 4 5 6 4 5 7
Valle de México | Alvaro Obregén 95 118 144 113 139 170
Valle de México | Atizapéan de Zaragoza | 49 60 74 56 70 85
Valle de México | Azcapotzalco 93 115 140 105 130 157
Valle de México | Benito Juérez 95 117 143 109 134 163
Valle de México | Chalco 24 29 36 27 33 40
Valle de México | Chimalhuacan 28 35 43 34 42 51
Valle de México | Cocotitlan 2 2 2 2 2 3
Valle de México | Coyoacén 101 126 154 121 150 183
Valle de México | Cuajimalpa de Morelos | 14 18 22 19 24 29
Valle de México | Cuauhtémoc 139 171 208 156 192 232
Valle de México | Cuautitlan 12 14 17 13 16 19
Valle de México | Cuautitlan lzcalli 64 79 95 71 87 105
Valle de México | Ecatepec de Morelos 194 240 291 219 269 327
Valle de México | Gustavo A. Madero 261 321 389 290 356 430
Valle de México | Huixquilucan 14 17 21 18 22 27
Valle de México | Ixtapaluca 35 43 53 39 48 58
Valle de México | Iztacalco 61 76 93 72 89 109
Valle de México | Iztapalapa 198 245 300 232 287 350
Valle de México | Magdalena Contreras 29 36 44 35 44 54
Valle de México | La Paz 14 17 21 16 20 25
Valle de México | Miguel Hidalgo 81 100 122 92 114 138
Valle de México | Milpa Alta 17 21 26 20 25 30
Valle de México | Naucalpan de Juarez 77 96 118 92 113 138
Valle de México | Nezahualcoyotl 108 134 165 127 158 192
Valle de México | Teoloyucan 7 8 10 8 9 11
Valle de México | Tepotzotlan 8 10 12 9 1 13
Valle de México | Tlahuac 32 40 48 37 46 56
Valle de México | Tlalnepantla de Baz 99 122 149 112 138 167
Valle de México | Tlalpan 60 75 92 74 92 112
Valle de México | Valle de Chalco 39 49 59 44 54 66
Valle de México | Venustiano Carranza 103 128 155 116 143 174
Valle de México | Xochimilco 46 57 70 56 70 85
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Anexo — F. Ozono: Muertes evitables por municipio.

F-1. Respiratorias.

Ciudad Municipio Bajo Medio Alto
Celaya Celaya 3 9 15
Guadalajara El Salto 1 2 3
Guadalajara Guadalajara 9 24 41
Guadalajara San Pedro Tlaquepaque 2 10
Guadalajara Tlajomulco de Zudiga 1 4
Guadalajara Tonala 1 4
Guadalajara Zapopan 5 14 24
Irapuato Irapuato 4 11 18
La Laguna Gomez Palacio 0 1
La Laguna Lerdo 0

La Laguna Torredn 0 1 2
Ledn Ledn 10 27 46
Ledn Silao de la Victoria 1 3 5
Mérida Mérida 0 0 0
Monterrey Apodaca 1 2 3
Monterrey Garcia 0 1 2
Monterrey General Escobedo 1 2 4
Monterrey Guadalupe 2 5 8
Monterrey Monterrey 6 16 27
Monterrey San Nicolas de los Garza 1 4 7
Monterrey San Pedro Garza Garcia 0 1 2
Morelia Morelia 2 7 11
Pachuca Mineral de la Reforma 1 1 2
Pachuca Pachuca de Soto 2 5 8
Salamanca Salamanca 2 4 7
Tepic Tepic 1 3 5
Tepic Xalisco 0 0 1
Toluca Lerma 0 1 1
Toluca Metepec 1 2 4
Toluca San Mateo Atenco 0 1 1
Toluca Toluca 3 7 12
Toluca Zinacantepec 0 1

Tula Atitalaquia 0 0

Tula Atotonilco de Tula 0

Valle de México | Alvaro Obregén 10 27 45
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Ciudad Municipio Bajo Medio Alto
Valle de México | Atizapéan de Zaragoza 3 9 15
Valle de México | Azcapotzalco 6 15 26
Valle de México | Benito Juérez 7 20 33
Valle de México | Chalco 2 5 9
Valle de México | Chimalhuacan 3 15
Valle de México | Cocotitlan 0 0
Valle de México | Coyoacan 11 30 51
Valle de México | Cuajimalpa de Morelos 2 5 9
Valle de México | Cuauhtémoc 8 22 37
Valle de México | Cuautitlan 0 1

Valle de México | Cuautitlan lzcalli 2 6

Valle de México | Ecatepec de Morelos 9 25 42
Valle de México | Gustavo A. Madero 12 33 55
Valle de México | Huixquilucan 2 5 9
Valle de México | Ixtapaluca 2 6 11
Valle de México | Iztacalco 6 16 27
Valle de México | Iztapalapa 19 53 88
Valle de México | La Magdalena Contreras 3 8 14
Valle de México | La Paz 2 5 8
Valle de México | Miguel Hidalgo 6 15 25
Valle de México | Milpa Alta 1 3 5
Valle de México | Naucalpan de Juédrez 9 25 41
Valle de México | Nezahualcoyotl 12 34 56
Valle de México | Teoloyucan 0 1 1
Valle de México | Tepotzotlan 0 1 1
Valle de México | Tizayuca 0 1 1
Valle de México | Tlahuac 3 9 14
Valle de México | Tlalnepantla de Baz 6 17 28
Valle de México | Tlalpan 8 22 36
Valle de México | Valle de Chalco Solidaridad 2 6 10
Valle de México | Venustiano Carranza 6 16 26
Valle de México | Xochimilco 4 11 18
Xalapa Xalapa 1 2 4
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Anexo — G. Ciudades, estaciones de monitoreo y buffers de anélisis.

G-1. Monterrey.
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G-3. Toluca.
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G-4.

Valle de México.

19.8°N 1

19.7°N 4

19.6°N 1

19.5°N 1

19.4°N 4

19.3°N 1

19.2°N 1

19.1°N 4

Tepotzotlan
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Anexo — H. Gréficos de dispersién de valores medidos contra.

H-1. Monterrey.
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H-2. Puebla — Tlaxcala.
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H-3. Toluca.
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H-4. Valle de México.
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Anexo - |. Comparacién de tendencias de valores medidos contra estimados.

[-1. Monterrey.
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|-2. Puebla—Tlaxcala.
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|-3. Toluca.
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I-4. Valle de México.
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Anexo — J. Diferencias entre valores estimados y medidos

(Gréficos Bland-Altman)

J-1. Monterrey.
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J-3. Toluca.
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Anexo - K. Diferencias entre estimado y medido — PMzs (ug/m?)

K-1. Monterrey.

observaciones = 1285 observaciones = 670 observaciones = 613
401 promedio = 0.77 promedio = 6.42 promedio = -5.41
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K-2. Puebla—Tlaxcala.

observaciones = 1083 observaciones = 429 observaciones = 653
promedio = -1.38 promedio = 6.33 promedio = -6.46
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K-3. Toluca.

observaciones = 2399 observaciones = 1260 observaciones = 1139
promedio = 1.71 promedio = 7.29 promedio = -4.45
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K-4. Zona Metropolitana del Valle de México.

abservaciones = 5294 observaciones = 2505 observaciones = 2781
promedio = -0.47 promedio = 3.57 promedio = -4.1
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