
Actualizaciones

FMC. 2017;24(9):511-4  511

Efectos de la calidad del aire  
sobre la salud

J. Martí Valls

Centro de Análisis y Programas Sanitarios (CAPS). Barcelona. España.

Correo electrónico: jmartivalls@gmail.com

Puntos clave

● La contaminación del aire es un determinante de la salud 

creciente, generador de morbimortalidad muy importante. 

● El grado de conocimiento y sensibilización de los efectos 

sobre la salud de la contaminación del aire por parte de los 

profesionales sanitarios y de los ciudadanos en general es 

aún escaso. 

● Esta desinformación dificulta la necesaria prevención  

de su riesgo, así como la dificultad en la implementación 

de políticas efectivas de prevención por parte de las 

administraciones.

● Los profesionales de la atención primaria deben 

desempeñar un papel clave frente a este riesgo para la 

salud, tanto en la sensibilización como en su aplicación  

en la práctica clínica.

Palabras clave:

Introducción

El objetivo de este artículo es hacer visible la epidemia invi-
sible que representa la contaminación atmosférica para la sa-
lud. Como decían los autores del libro Nuestra contamina-

ción interna1 “Los profesionales de la medicina y de las 
ciencias de la salud tienen la obligación ética y la oportuni-
dad clínica de hacer visible y ayudar a controlar un proceso 
que muy a menudo es excesivamente invisible: la conexión 
causal entre determinadas enfermedades graves y ciertos 
agentes químicos ambientales”. Queremos que este artículo 
sea un instrumento de sensibilización, de conocimiento y 
buena praxis de los profesionales de la salud, fundamental-
mente los clínicos que dedican su práctica a atender a perso-
nas en la atención primaria, para que puedan dar respuesta, 
con evidencia científica cuando la haya, a los problemas y 
las preguntas de sus pacientes y orientar su tarea de forma-
ción o investigación.

La contaminación atmosférica 
y los efectos sobre la salud

El deterioro de la calidad del aire, ya sea por causas antropo-
génicas o naturales, tiene efectos negativos sobre la salud 
humana y los ecosistemas2-5 y a escala global contribuye al 
cambio climático6. Las causas antropogénicas son las que 
hoy tienen más efectos negativos y han aumentado en las úl-
timas décadas. Aportan a la atmósfera contaminantes como: 
dióxido de carbono (CO2), monóxido de carbono (CO), dió-
xido de azufre (SO2), monóxido de nitrógeno (NO), dióxido 
de nitrógeno (NO2), ozono (O3) troposférico, amoníaco 
(NH3), ácido sulfhídrico (H2S) y partículas de medidas y 
composición muy diversa (metales, compuestos inorgánicos, 
compuestos orgánicos persistentes, compuestos orgánicos 
volátiles). En las partículas, es su tamaño lo que las hace 
más o menos perjudiciales; las más peligrosas son las de 
medida respirable inferior a 10 µg, que pasan fácilmente al 
aparato respiratorio, y las de tamaño inferior a 2,5 µg, que 
del alvéolo pulmonar pasan a la sangre y pueden afectar a 
todos los órganos, tejidos y células del organismo.
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Es por estos efectos sobre la salud que la Unión Europea 
ha regulado los límites legales de concentraciones de deter-
minados contaminantes en la atmósfera, tanto sus medias 
anuales como las concentraciones puntuales (tabla 1), lími-
tes, los de la unión europea, que son más permisivos que los 
establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
para la mejor protección de la salud humana (v. tabla 1).

Estado del conocimiento. Los estudios epidemiológicos 
más actuales sobre los efectos agudos de la contaminación 
atmosférica sobre la salud nos muestran unas relaciones in-
equívocas y de las que cada vez se conoce más la importan-
cia7. Se produce un incremento significativo de la mortali-
dad, el mismo día y en días sucesivos, atribuible a aumentos 
de las concentraciones de partículas en suspensión menores 
de 10 µm (PM10). Las concentraciones de ozono, sobre todo 
en verano, también tienen este efecto agudo, mientras que 
otros contaminantes, como el SO2, el NO2, el CO, metales y 
otros, tendrían sobre todo efectos en patología crónica8-10. 
Las patologías más frecuentes que causan esta mortalidad 
son la respiratoria y la cardiovascular. Entre los estudios que 
aportan estos datos destacan: el NMMAPS (The National 

Morbidity, Mortality, and Air Pollution Study), que se llevó a 
cabo en las 20 ciudades con más población de los Estados 
Unidos11; el estudio APHEIS (Air Pollution and Health: a 

European Information System) de 29 ciudades europeas (en-
tre ellas Barcelona)12, y el EMECAM13 (Estudio multicén-
trico español sobre la relación entre la contaminación atmos-
férica y la mortalidad) realizado en 13 ciudades de España. 
Actualmente, se estudian las causas biológicas, fisiopatoló-
gicas y toxicológicas de esta constatación epidemiológica, 

sobre todo el papel de las partículas de medida más pequeña, 
partículas finas menores de 2,5 µm y de 1 µm. Estas partícu-
las pasan a la sangre por los alvéolos pulmonares y son cau-
sa de episodios agudos cardiovasculares (que desencadenan 
infartos de miocardio y cerebrales) y otras patologías (respi-
ratorias, cánceres, trastornos inmunológicos, diabetes, tras-
tornos de crecimiento y neurológicos en niños). 

También se ha investigado y se tienen ya suficientes cono-
cimientos científicos14-17 para confirmar que concentracio-
nes menores de contaminantes, pero más sostenidas, produ-
cen disminución de la función pulmonar y patologías 
crónicas, a las que son más vulnerables la población infantil, 
las personas fumadoras y los enfermos con patologías cróni-
cas, como enfermedad pulmonar obstructiva e insuficiencia 
cardíaca, que además a largo plazo también son causa de 
mortalidad. Estudios más recientes, como el realizado por 
los investigadores del CREAL (Centro de Investigación en 
Epidemiología Ambiental18) en el Área Metropolitana de 
Barcelona, estiman los beneficios anuales de reducir la ex-
posición media (sólo) de PM10, del área de estudio (57 mu-
nicipios), a los valores anuales medios recomendados por la 
OMS (20 μg/m3). Estos beneficios serían de 3500 muertos 
menos al año (representa un aumento de la esperanza de vi-
da media de 14 meses), 1800 ingresos menos en los hospita-
les por causas cardiorrespiratorias, 5100 casos menos de 
bronquitis crónicas en adultos, 31 100 casos menos de bron-
quitis agudas en niños y 54 000 crisis asmáticas menos en 
todas las edades. Estas cifras son escandalosas si pensamos 
que el número de muertos por accidentes de tráfico en Cata-
luña en el 2009 fue de 450, ocho veces menos.

TABLA 1. Directiva Europea de contaminantes atmosféricos. Real Decreto 1073/2002. Niveles legales de Partículas en suspensión  
y Óxidos de Nitrógeno. Y niveles recomendados por la OMS

Periodo Valor

Partículas en suspensión de diámetro inferior a 10 μm (PM10)

Valor límite diario para la protección de la salud humana 24 horas 50 µg/m3

No se podrá superar más  
de 35 veces por año

Valor límite anual para la protección de la salud humana 1 año civil 40 µg/m3

OMS: 20 μg/m3

Dióxido de nitrógeno y óxidos de nitrógeno (NO2 y NOx)

Valor límite diario para la protección de la salud humana 24 horas 200 µg/m3 de NO2
No se podrá superar más  

de 18 ocasiones al año

Valor límite anual para la protección de la salud humana 1 año civil 40 µg/m3 de NO2
OMS: 20 μg/m3 de NO2

Umbral de alerta 1 hora 400 µg/m3

Partículas en suspensión de diámetro inferior a 2,5 μm (PM2,5)  
Directiva 2008/50/CE

Valor objetivo 1 año civil 25 µg/m3

Valor límite 1 año civil 25 µg/m3
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Impacto en salud de las 
mejoras de la contaminación

Existen varios trabajos que, ya sea a través de modelos o a 
partir de estudios epidemiológicos poblacionales, nos apor-
tan medidas de los beneficios sobre la salud a partir de varios 
indicadores. Ya hemos visto un trabajo, el del grupo del 
CREAL de Barcelona, que cuantifica a los muertos y a los 
afectados por distintas patologías que podríamos evitar si en 
el Área Metropolitana de Barcelona pasáramos de los niveles 
actuales de PM10 (un solo contaminante) a los 20 µg/m3, que 
es el nivel recomendado por la OMS. Este grupo cuantifica 
la mejora en esperanza de vida en 14 meses con estas me-
didas. En un trabajo publicado en 2009, Pope19 todavía 
describe más beneficios por lo que respecta a la esperanza 
de vida: hasta 7,3 meses por cada descenso de 10 µg/m3 de 
partículas finas. En el año 2000, Samet20 publicaba que, 
por cada descenso de 10 µg/m3 de PM10, la mortalidad ge-
neral de la población expuesta descendía en un 0,51% y la 
mortalidad por causas cardiorrespiratorias, en un 0,68%. El 
estudio se refería a 20 ciudades de Estados Unidos de 
América. De los estudios del proyecto APHEIS en 19 ciu-
dades de la Unión Europea21 se concluye que, bajando la 
media de PM10 en estas ciudades a 20 µg/m3 disminuirían 
las muertes prematuras en 43 por 100 000 habitantes. 
Mientras que, con el mismo proyecto APHEIS en cinco 
ciudades españolas (con medias de PM10 > a 50 µg/m3) las 
muertes prematuras evitadas, bajando a 20 µg/m3, serían 68 
por 100 000 habitantes22. En 2009, Mailing23 publica sus 
resultados en 15 ciudades del estado de California 
(EE. UU.), y los beneficios en salud por nivel de mejora 
ambiental ya eran mayores que los descritos nueve años 
antes por Samet20. Por cada disminución de 10 µg/m3 de 
PM10 se da un descenso de la mortalidad para todas las 
causas del 0,70% y para causas cardiorrespiratorias un des-
censo de 1,30%.

Medidas de reducción de la 
contaminación atmosférica 

Es necesario destinar esfuerzos y recursos a las medidas pre-
ventivas. Estas, a su vez, suponen una reducción del gasto 
económico tanto en el ámbito sanitario como por el ahorro 
de medidas más costosas que deberían aplicarse en el futuro. 
El problema de la calidad del aire en nuestro país se da fun-
damentalmente en las grandes áreas metropolitanas, en las 
zonas industriales, en la producción de energía, incinerado-
ras, cementeras, etc. La causa principal de la contaminación 
del aire en las ciudades es el tráfico (fundamentalmente el 
coche privado). Este factor se ve agravado por el tipo de 
combustible utilizado por los coches (privados y públicos). 
El 65% de los vehículos que tenemos en el Estado español 

son de diésel, mucho más contaminante que la gasolina, 
mientras que en California sólo hay un 5% y en Londres tie-
nen el objetivo de bajar los vehículos diésel hasta el 10%, en 
2020. Habrá que ir reduciendo este tipo de combustible y 
potenciar en la ciudad el coche híbrido y eléctrico para los 
transportes imprescindibles. 

Por todo ello, son necesarias medidas como las siguien-
tes:

de la calidad del aire y sus crecientes efectos sobre la salud. 
Las causas principales de la contaminación del aire es el trá-
fico y otras fuentes de contaminación como las emisiones de 
industrias y servicios, la producción de energía, las cemente-
ras, la quema de residuos y biomasa, el puerto y los aero-
puertos. 

preventivas. Esto significa que deben eliminarse muchos co-
ches de las ciudades, potenciar las energías alternativas (no 
dependientes de combustibles fósiles ni nuclear) y la indus-
tria responsable con el medio.

pacificación del tráfico de vehículos, ensanchamiento de las 
aceras, circunvalaciones, incremento de zonas peatonales, 
carriles bici, rutas escolares a pie, aumento de las zonas ver-
des, áreas de bajas emisiones, supermanzanas de prioridad 
peatonal, buenos transportes públicos, etc. Informar a la ciu-
dadanía y sensibilizarla sobre la necesidad de restricciones 
de tráfico en zonas puntuales de la ciudad, con medidas di-
suasorias o de prohibición según la calidad de los vehículos 
siguiendo el modelo de las Low Emission Zones.

y con combustibles limpios en las ciudades y zonas contami-
nadas. 

-
taminación por PM y NOx a 80 km/h (en accesos a ciudades 
y zonas metropolitanas), o mejor aún, velocidad variable 
controlada, para mantener el flujo homogéneo de velocidad, 
medida comprobada de disminución de la contaminación, 
ahorro energético y disminución de los accidentes graves. 

-
cencias de actividades potencialmente contaminantes. 

-
ca, geotérmica) y la eficiencia energética, así como la reduc-
ción del consumo tanto en el ámbito doméstico como indus-
trial y de los servicios.

-
do en periodos de mayores concentraciones de niveles de 
contaminación (episodios declarados), en la gente mayor, 
pacientes crónicos cardiorrespiratorios, en alérgicos, asmáti-
cos, en mujeres embarazadas y en población infantil, que no 
deben realizar ejercicios en la vía pública, incluso es reco-
mendable para ellos, en estos episodios, quedarse en casa.
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