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La influencia de la contaminación ambiental sobre nuestra salud, se torna día a día más importante, conforme la expo-
sición humana a la misma aumenta. Numerosos estudios han seguido dicha influencia sobre ancianos. Nuestro estudio
aborda otro de los grupos de riesgo: los niños en edad pediátrica. Se estableció un registro de las urgencias respirato-
rias pediátricas en el Hospital Universitario San Carlos. Por otro lado, desde la red de estaciones de control de conta-
minación del Ayuntamiento de Madrid, se siguieron los niveles medios diarios de cada una de las estaciones que cubren
el área sanitaria de referencia de este hospital (Área 7). La variable número de ingresos/día siguió una distribución de
Poisson. Tras comparar las estaciones según niveles medios anuales de cada contaminante mediante el procedimiento
ANOVA de una vía, se establecieron grupos de homogeneidad de medias para cada contaminante, apoyándonos en el
test de Scheffe. Se compararon las proporciones de ingresos respecto a la población cubierta, en cada grupo de esta-
ciones. Se encontró que en el grupo de estaciones con niveles altos de SO2, la proporción de ingresos fue mayor (O.R.
3,24). La O.R. asociado al SO2 fue 2,47 (I.C. 1,46-4,17; p<0,05).

PALABRAS CLAVE: Enfermedad pulmonar / Contaminación ambiental / Niños / Urgencias.

Air pollution influence in respiratory paediatrics emergency admissions
The influence of air pollution on our health, is becoming more important each day as human exposure progressively
increase. Many studies aim was elder people. Ours is another risk group: Paediatrics. An Emergency admissions
registry was created in Hospital Universitario San Carlos. From Madrid Council air pollution control network, daily
medium levels of NO2, SO2 , and particles, were followed in each of the stations which cover the geographical zone of
this hospital health area (Number 7). Variable number of emergency admissions per day follow a Poisson distribution.
Differences in the air pollutant annual medium levels were compared among the stations by Oneway ANOVA proce-
dure. Scheffe test help us to divide those stations in high, medium and low levels for each air pollutant. We compared
proportion of admissions in the population covered among previous established groups. In higher levels group for SO2,
the Odds Ratio was 3.24. Odds Ratio associated to SO2 was 2.47 (C.I 1.46-4.17; p<0.05)

KEY WORDS: Lung disease / Air pollution / Child / Infant / Emergencies.

En esta sección se publican los trabajos presentados en las reuniones científicas organizadas por Sociedades Auto-
nómicas o Regionales de Alergología e Inmunología Clínica. En este número se publica la conferencia de clausura
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INTRODUCCIÓN

La preocupación por el medio ambiente no es
nueva. Desde principios de siglo hay evidencias
de los efectos perniciosos que distintos contami-
nantes tienen sobre nuestra salud. Dichos efectos
fueron especialmente devastadores en catástrofes
ambientales como la del Valle de Mossa (Bélgica)
en 1930, en Donora (Pennsylvania, EE.UU.) en
1948 o Londres en 1952 en la que murieron 4.000
personas.

Son numerosos los estudios que apuntan la
influencia de la contaminación atmosférica en las
grandes urbes tanto con patologías respiratorias1 o
cardiovasculares como con mortalidad en gene-
ral2. La gran mayoría se refieren a población total,
haciendo especial énfasis en la agudización de
procesos crónicos preexistentes en población sus-
ceptible3. Muchos menos son los estudios que
intentan establecer el papel que la contaminación
ambiental juega en la susceptibilidad infantil a
dicha exposición.

Estudios de la Environmental Protection
Agency (EPA) demuestran que pequeñas osci-
laciones en los niveles de materia particulada con
diámetro aerodinámico de 10 µm o menor (abre-
viado PM10) incluso dentro de los límites permiti-
dos por la Unión Europea4 están asociadas con un
aumento en la incidencia así como en el abanico
de patologías respiratorias en edad infantil5, espe-
cialmente con bronquitis aguda6, y asma. Si bien
es cierto que dichas patologías siguen un patrón
estacional probablemente debido a factores climá-
ticos, la contaminación per se podría estar agra-
vando o incluso mediando algunas de dichas pato-
logías. Las fluctuaciones de dichos niveles se han
asociado con los ingresos respiratorios agudos de
niños, ausencias de guarderías y variaciones en
parámetros fisiológicos en niños normales, así
como al aumento de la medicación en niños y
adultos con asma7.

En este sentido algunos estudios apuntan al SO2

y las partículas como factores de riesgo añadidos,
que facilitarían las infecciones respiratorias por
los virus influenza (gripe)8. La elevada solubilidad
del gas en medio líquido facilita su retención por
las mucosas, aunque sus efectos más importantes
se producen cuando éste es adsorbido sobre la
materia particulada o disuelto en las gotas de agua
presentes en la atmósfera.

La principal fuente, tanto doméstica como
comercial, de SO2 es la quema de combustibles que
contienen azufre (carbón y petróleo). La materia
particulada en suspensión representa una compleja
mezcla de sólidos y aerosoles orgánicos e inorgáni-
cos. Actualmente se incluyen las partículas meno-
res de 10 µm de diámetro aerodinámico por su
mayor relevancia. Aunque sus fuentes son tanto
naturales (tormentas de polvo, erupciones volcáni-
cas…) como antropogénicas (incineradoras, proce-
sos industriales, automóviles…), son estas últimas
las más importantes, tanto en extensión como en
importancia clínica. Por su parte el NO2 tiene su
fuente en la oxidación incompleta del N2 atmosfé-
rico en motores de combustión interna (vehículos),
así como en la combustión de combustibles fósiles
por estaciones fijas (estaciones generadoras de
energía). Las fuentes domiciliarias del NO2 son las
estufas y calentadores de agua de gas.

Las reacciones fotoquímicas de las partículas
más finas (<3µm) con los óxidos de sulfuro y de
nitrógeno en la atmósfera, forman fuertes ácidos
(sulfúrico, nítrico, clorhídrico). 

La descripción más detallada de las fuentes, las
concentraciones en el ambiente, y de los mecanis-
mos de acción y efectos escapan a las pretensio-
nes de este artículo, y están perfectamente detalla-
das en la bibliografía9.

El presente estudio epidemiológico de tipo
transversal se enmarca dentro de uno más amplio,
que comprende todas las urgencias respiratorias
procedentes del área sanitaria nº 7 en el Hospital
Universitario San Carlos durante el año 1995, de
la que éste es hospital de referencia.

Del estudio se extrajo la muestra correspondiente
a los niños entre 0 y 14 años registrados en urgen-
cias por alguna patología respiratoria. Estos, junto
con los registros de contaminación procedentes de
la Red Automática del Ayuntamiento, permitieron
la comparación de las proporciones de ingresos pro-
cedentes de zonas geográficas dentro del área con
distintos niveles de contaminación. El estudio
encontró diferencias significativas entre las propor-
ciones de ingresos procedentes de cada estación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un registro de las urgencias respira-
torias ingresadas en el Hospital Clínico Universi-
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tario San Carlos durante el período comprendido
entre 1/01/95- 31/12/95. Los registros incluían
los siguientes datos: fecha de ingreso, nombre y
apellidos, sexo, fecha de nacimiento, domicilio,
código postal, diagnóstico en urgencias, ingreso
previo, número de historia, servicio en el que
ingresa.

A cada paciente se le asignó el número corres-
pondiente a la estación de control de niveles de
contaminación más cercana a su lugar de residen-
cia.

Los niveles de contaminación, así como otros
indicadores climáticos, fueron registrados de 8
(las más próximas al área 7) de las 21 estaciones
Remotas de la Red Automática de control de con-
taminación que el Ayto. de Madrid tiene reparti-
das por todo el área metropolitana. En ellas se
recogieron niveles medios de 24 horas de SO2

(método), partículas, ozono, NOx, NO2 (método)
y CH4, CO, temperatura, presión, humedad relati-
va, velocidad de viento, precipitaciones. De las
ocho estaciones recogidas sólo se utilizaron los
datos de las siete de las que procedieron los ingre-
sos. En estas se utilizaron los niveles de SO2, Par-
tículas  NO2, ya que son los considerados más
importantes en la bibliografía, y además son los
recogidos en el conjunto de las estaciones estu-
diadas. Los valores perdidos por problemas en la
red para los tres contaminantes fueron menores
del 0,01%.

Los valores de contaminación atmosférica fue-
ron comparados con los estándares de calidad del
aire establecidos por la legislación de la Comuni-
dad Europea4.

Algunos pacientes provenían de zonas periurba-
nas que no disponen de estación de control por lo
que no se les incluyó en el análisis de los datos.

Se utilizó ANOVA de una vía para comparar
los niveles medios de SO2, partículas y NO2 entre
las diversas estaciones de la Red. Se trata de
muestras de igual tamaño, por lo que ignoramos la
no homogeneidad de varianzas10.

Tras el ANOVA el procedimiento de Scheffe11,
test de comparación múltiple a posteriori, nos
ayudó a agrupar las estaciones según niveles altos,
medios y bajos de cada contaminante. Este test es
el más versátil de los procedimientos a posteriori.

Se realizaron dos análisis. Por un lado se estu-
dió si la variable número de ingresos pediátricos
diarios seguía una distribución de probabilidad,

para lo cual y debido a que la proporción de
ingresos respecto a población cubierta es bastan-
te baja, se comprobó su ajuste a una distribución
de Poisson12, la esperable en este tipo de varia-
bles, si el azar rige la aparición de este suceso.
Por otro lado, y tras haber agrupado a las esta-
ciones por grupos homogéneos de niveles de
cada uno de los contaminantes (niveles bajos,
medios bajos, medios altos y altos), se obtuvie-
ron los Odds Ratio, los c2 de tendencias y los
O.R. correspondientes13, para cada grado de
exposición según la población que cubriera dicha
estación. La asignación de cada distrito del área
a cada estación se realizó por cercanía geográfi-
ca. La O.R. asociada a cada contaminante se
obtuvo tras volver a agrupar las estaciones, esta
vez en niveles bajos y altos.

Para calcular la población total de cada distrito,
y así la cubierta por cada estación, se estimó la
tasa de crecimiento para la población de Madrid
entre los 0 y 14 años, a partir de los informes téc-
nicos del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre
proyección de crecimiento de la Comunidad de
Madrid14. La tasa de crecimiento permitió el cál-
culo de población en esa franja de edad y para
cada una de las zonas sanitarias dentro de cada
distrito del área sanitaria nº 7, según la fórmula
del interés compuesto15.

Para dicho estudio se utilizó el paquete estadís-
tico SPSS para Windows 6.0 y el programa Epiin-
fo vs 6.02.

RESULTADOS

Población. En total ingresaron 129 niños/as
con edades comprendidas entre 1 mes y 14 años
(media 1,8 ± 0,47 años; p<0,05) de los cuales 71
pertenecían a alguna de las estaciones de
referencia (media 1,93 ± 0,65 años; p<0,05).
Las resultados correspondientes a los diferentes
diagnósticos, distribución por sexos y estaciones
meteorológicas se expresan a continuación con
su porcentaje e intervalo de confianza para una
p<0,05.

Los diagnósticos más frecuentes correspondie-
ron a bronquitis (33,3±10,9%), bronquiolitis
(26,4±10,1%), asma (30,6±10,6%).

En la comparación entre sexos es mayor la pro-
porción de varones, aunque no alcanza significa-
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ción estadística (59,7 ± 11,3% varones, frente a
mujeres 40,3±11,3%). Por estaciones meteoroló-
gicas la mayor parte de los ingresos corresponden
a invierno (30,6± 10,6%) y otoño (37,5±11,1%),
seguida de la primavera (23,6±9,8%) y el verano
(8,3± 6,4%).

Hubo ingresos procedentes de las estaciones
número 1, 4, 5, 10, 18, 19 y 21. Los mayores por-
centajes correspondieron a la estación 19 (44,4%),
5 (22,2%), 18 (19,4%). El resto de los ingresos
(14%) de mayor a menor proporción se repartió
entre las estaciones 21, 10, 1 y 4.

La variable número de ingresos diarios sigue
una distribución de Poisson (es decir, no es distin-
to de lo esperable por azar).

De estas siete estaciones se establecieron dis-
tintos parámetros descriptivos que quedan recogi-
dos en la Tabla I, y cuya comparación se comen-
ta en la siguiente sección.

Contaminación. La comparación mediante
ANOVA de una vía de las medias de los distintos
contaminantes entre las distintas estaciones, arro-
jó diferencias significativas (p<0,001) (Tabla I).

Para conocer a qué estaciones se debían estas
diferencias se utilizó como procedimiento de
comparación a posteriori un test de Scheffe para
un nivel de significación del 5%. Este estudio nos
permite agrupar las estaciones en bloques homo-
géneos para cada contaminante. 

De esta manera se agruparon las estaciones por
su semejanza en la distribución de cada contami-
nante. Dichos grupos fueron distintos para cada

uno de ellos. Esta subdivisión se utilizó para agru-
par los ingresos provenientes de las mismas y
comprobar si existía algún tipo de asociación
entre las estaciones con niveles elevados de conta-
minación y la proporción de urgencias respirato-
rias dentro de cada área estudiada. 

Los grupos para cada uno de los contaminantes,
así como el número de ingresos pertenecientes a
cada grupo de estaciones y sus Odds Ratio corres-
pondientes se recogen en la Tabla II.

Para SO2 existen diferencias significativas entre
los distintos grupos de estaciones, y la proporción
de ingresos en la población dependientes de estas
estaciónes. Los O.R. muestran como la población
proveniente del grupo de estaciones con mayores
niveles de este contaminante tiene (p<0,05) mayor
riesgo de ingresar. Dicha asociación no se encon-
tró para partículas ni NO2. 

Tras volver a agrupar uniendo los grupos pro-
cedentes de las estaciones de niveles medios
según fueran altos y bajos con los grupos de esta-
ciones con niveles altos y bajos respectivamente,
el O.R. asociado a la exposición a niveles altos de
SO2 es 2,47 (I.C. 1,46-4,17; p<0,001). 

Los niveles de contaminación para SO2 y partí-
culas no superaron los valores límite anuales esta-
blecidos por la Comunidad Europea. En la esta-
ción 4 la media aritmética anual de las medias
diarias de niveles de partículas,  se situó en el bor-
de superior de los valores guía. El valor medio
diario  guía (24 horas) para SO2 sólo fue superado
en 16 días en el conjunto de todas las estaciones,
de los cuales 12  pertenecieron a la estación 5.

Tabla I. Descriptiva anual de niveles de contaminantes en las estaciones de la Red Automática

Contaminante Estación

1 4 5 10 18 19 21

Media 28,33 23,37 49,45 37,55 29,6 18,19 20,73
SO2 ES1 1,06 1,08 2,07 1,5 0,85 0,83 0,99

(µg/m3) IC2 26,2-30,41 21,25-25,48 45,4-53,5 34,6-40,5 27,9-31,3 16,5-19,8 18,8-22,7

Media 29,1 63,76 33,1 51,15 26,6 19,4 49,2
PARTÍCULAS ES 0,68 0,98 0,84 0,82 0,66 0,43 0,91

(µg/m3) IC 27,7-30,4 61,83-65,67 31,5-34,8 49,5-52,8 25,3-27,9 18,6-20,3 47,4-51,0

Media 72 56,36 71,6 71,8 88,4 53,5 60,1
NO2 ES 0,84 1,13 1,95 1,14 0,96 0,85 1,1

(µg/m3) IC 70,4-73,7 54,1-58,6 67,7-75,4 69,6-74,1 86,5-90,3 51,8-55,1 58-62,3

1E. S.: Error Estándar
2I. C.: Intervalo de confianza p<0,05 



DISCUSIÓN

Los efectos de la contaminación atmosférica
sobre la salud se han estudiado desde diversas
aproximaciones, incluyendo estudios en animales
e in vitro. Pero los métodos disponibles para estu-
diar la exposición del hombre son dos. Los más
adecuados para el estudio de los efectos agudos
son los métodos con voluntarios instalados en
cámaras, donde son expuestos a concentraciones
de contaminantes por un determinado periodo de
tiempo. El segundo abordaje corresponde a los
estudios epidemiológicos, dentro de los cuales se
incluirían estudios de episodios de contaminación
elevada, estudios de tendencias temporales, o
comparaciones de áreas geográficas con diferentes
grados de contaminación. Estos últimos son los
más adecuados para observar los efectos crónicos
de dicha exposición, permitiendo la comparación
de diversos indicadores de salud16.

La utilización de las urgencias hospitalarias y
su posible asociación con la contaminación
atmosférica como vía de estudio está muy exten-

dida en la literatura médica. En una reciente revi-
sión de este tipo de abordajes Lipfert concluye
que casi todos los estudios encontraron asociacio-
nes significativas entre ambas variables, y que los
contaminantes más frecuentemente asociados son
la materia particulada, el SO2, y otros oxidantes17.
Más también sugiere que estas asociaciones
requieren un estudio más profundo para distinguir
entre los contaminantes potencialmente responsa-
bles y deducir posibles relaciones dosis-respuesta
de utilidad. 

La asociación significativa encontrada en nues-
tro estudio entre el SO2 y la proporción de ingre-
sos respiratorios se ajusta a lo ya publicado. Aun-
que cabría esperar algo similar con las partículas,
no ocurre así. El NO2 tampoco muestra asociación
alguna, si bien hay que tener en cuenta que la
fuente principal de exposición del hombre proce-
de del propio domicilio, como se mencionó en la
introducción. No ocurre lo mismo en el caso del
SO2 en el que la concentración del mismo en el
interior de la vivienda va a depender en mayor
medida de la concentración en el exterior.
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Tabla II. c2 de tendencia por niveles de contaminación

ASOCIACIÓN PARA SO2 INGRESO

NIVELES SÍ NO OR1

Bajos (Estaciones 19,21,4) 37 37244 1
Medios bajos (Estaciones 1,18) 16 17842 0,9
Medios altos (Estaciones 10) 3 3041 0,99
Altos (Estación 5) 16 4962 3,24
p<0,001 

ASOCIACIÓN PARA PARTÍCULAS INGRESO

NIVELES SÍ NO OR 
Bajos (Estaciones 19) 32 26653 1
Medios (Estaciones 1,18) 16 17842 0,75
Medios altos (Estación 5) 16 4962 2,69
Altos (Estaciones 10, 21) 7 8176 0,71
Muy altos (Estación 4) 1 5456 0,15
N.S.2

ASOCIACIÓN PARA NO2 INGRESO

NIVELES SÍ NO OR 
Bajos (Estaciones 19,4) 33 32109 1
Medios (Estación 21) 4 5135 0,76
Medios altos (Estaciones 1,5,10) 21 13153 1,55
Altos (Estaciones 18) 14 12692 1,07
N.S.

1O. R.: Odds Ratio
2N. S.: No significativo



Esperaríamos ver el posible patrón estacional
de aparición de algunas de estas patologías respi-
ratorias al considerar el número de ingresos dia-
rios. Aunque existen diferencias significativas en
el número de ingresos en cada estación meteoro-
lógica, estas diferencias no se observan al analizar
el ajuste de la mencionada variable (Nº ingresos
diarios) a la distribución de Poisson. Es decir, el
mayor número de ingresos en dichas estaciones va
acompañado de una distribución homogénea entre
los días. La concentración de los ingresos en unos
días determinados hubiera sido detectada por
dicha regresión, y se hubiera correlacionado con
los posibles efectos agudos de niveles de contami-
nación excesivamente elevados. Independiente-
mente de lo anteriormente dicho, nuestro estudio
comparó proporciones anuales por lo que se ve
libre de la influencia de dicho patrón estacional.
En este sentido recordar que los niveles de conta-
minación durante el año 1995 se han mantenido
dentro de los valores límite establecidos por la
Unión Europea.

Respecto al tipo de patología por la que se
ingresa resaltar como el asma, la bronquitis y la
bronquiolitis agrupan el 89,2% de los ingresos. El
elevado porcentaje de ingresos por bronquiolitis,
especialmente frecuente en el primer año de vida
se correlaciona bien con la baja edad media de los
niños ingresados. Otro fenómeno importante es el
asma (30,6%), cuyas crisis se asocian con episo-
dios con aumento de contaminación ambiental.

Nuestro estudio viene a apoyar la hipótesis de
la posible influencia de la contaminación ambien-
tal en la salud infantil, reflejándose dicha influen-
cia en una mayor susceptibilidad a padecer diver-
sos procesos respiratorios de vías bajas. Si bien, el
bajo número de ingresos (n=72) siempre es un
factor limitante, éste es fiel reflejo del fenómeno
estudiado. Estudios realizados en Santiago de
Chile, una de las ciudades más contaminadas del
mundo, incluyen entre los grupos de riesgo a
pacientes con enfermedades cardiovasculares,
mujeres embarazadas y niños menores de 5 años18.

La mayoría de los estudios no han conseguido
demostrar una relación causal entre los contami-
nantes controlados y diferentes patologías respira-
torias, pero niveles cercanos a los permitidos por
las distintas directrices tienen claros efectos
adversos en individuos con alguna enfermedad
pulmonar crónica preexistente1. Recientemente

algunos autores han apostado por dicha relación,
basándose en la similitud de los patrones de mor-
talidad diaria durante episodios graves de conta-
minación, y dichos patrones durante períodos de
contaminación más moderada19.

En los niños dichos efectos no están tan claros
salvo para los procesos asmáticos. Los estudios en
población infantil tras episodio de contaminación
elevada a veces son contradictorios. Brunekreef,
encontró una afectación de los parámetros de fun-
ción pulmonar en un grupo de niños entre 0 y 6
años tras uno de estos episodios20. Por su parte
Anderson et al. no encontraron aumento en los
ingresos respiratorios en niños entre 0 y 14 años
tras episodio de contaminación elevada en Lon-
dres en 199121.

Es también importante tener en cuenta la posi-
ble influencia que en estas patologías pudieran
tener la exposición a determinados contaminantes
domésticos. Hay estudios realizados con dichos
contaminantes que muestran los efectos pernicio-
sos de algunos de estos, aumentando la prevalen-
cia de síntomas respiratorios crónicos y alterando
la función pulmonar en niños, especialmente el
hecho de que sean fumadores pasivos22. Esta expo-
sición podría ser especialmente importante en
niños que pasan gran parte de su tiempo en la mis-
ma. Samet considera que para el estudio de la
influencia de los contaminantes en la salud, hay
que tener en cuenta, el ámbito de la vivienda, pues
el tiempo de estancia medio en la misma es del
80%23. En el caso del NO2 esto es especialmente
cierto, pues estos niveles son considerablemente
más altos que los niveles exteriores (cocinas de
gas pueden elevar a 4ppm la concentración de
este). La concentración en el interior de la vivien-
da del SO2 depende de la concentración fuera y de
la tasa de intercambio de aire con el exterior24. Los
niveles dentro de las viviendas más bajos que los
exteriores debido principalmente a la absorción de
gas por los muebles, paredes, prendas, y sistemas
de ventilación, así como a que las fuentes de SO2

dentro son infrecuentes. Por otro lado la residen-
cia no tiene porque coincidir con el lugar de expo-
sición a contaminantes externos, más al tratarse de
niños pequeños es de esperar que pasen gran par-
te del día cerca de su lugar de residencia, guarde-
rías, colegios, parques, etc.

Hay otros muchos factores que son determi-
nantes y que nosotros no hemos considerado en
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nuestro estudio, como la temperatura. Hay evi-
dencias en diferentes estudios de que la tempera-
tura en si misma es un factor determinante para la
mortalidad infantil, especialmente durante los pri-
meros años de la vida25. Por otro lado, hay datos
que prueban que el aire frío y seco potencia los
efectos broncoconstrictores nocivos del SO2

26.
Así pues son necesarios nuevos estudios pros-

pectivos multicéntricos para comprobar dichas
hipótesis, y aportar nuevos datos que ayuden a la
revisión de los niveles guía y límite de contami-
nación, así como a una prevención eficaz si fuera
el caso, no sólo de los procesos infantiles, sino de
las complicaciones de aquellos que se dan en el
conjunto de la población. 
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