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RESUMEN

La contaminacion del aire ambiental representa el principal riesgo ambiental para
la salud publica global, con particular incidencia en ciudades como Lima
Metropolitana, donde las concentraciones de material particulado superan de
manera sistematica las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
El presente trabajo sintetiza y analiza criticamente la evidencia documentaria sobre
la relacion entre la contaminacién del aire ambiental y la morbilidad por
enfermedad respiratoria en Lima Metropolitana, mediante una revision organizada
en tres portafolios de conocimientos: evidencia cientifica internacional sobre
material particulado y sus efectos respiratorios, marco normativo peruano y
comparativa con estandares internacionales, y estudios epidemiol6gicos locales
sobre calidad de aire y morbilidad respiratoria en la ciudad. La bdsqueda
bibliogréafica se realizd en bases de datos indexadas, complementada con fuentes
normativas oficiales, bajo criterios de inclusién cronoldgicos y herramientas de
evaluacion de calidad metodoldgica. Los hallazgos permiten identificar tres
problemas concretos: los Estandares de Calidad Ambiental peruanos para PM2s
anual son cinco veces mas permisivos que las directrices OMS 2021; la red de
monitoreo REMCA-SENAMHI resulta insuficiente en densidad y transparencia
para una metrépolis que supera los 11 millones de habitantes; y los estudios
epidemiologicos locales documentan incrementos significativos de mortalidad
cardiorrespiratoria, hospitalizaciones por asma Yy consultas pediatricas por

neumonia asociados a la exposicion a PMzs.

Palabras clave: Contaminacién del Aire; Material Particulado; Enfermedades

Respiratorias



ABSTRACT

Ambient air pollution constitutes the leading environmental risk to global public
health, with particular relevance in cities such as Lima, where particulate matter
concentrations systematically exceed the guidelines of the World Health
Organization. The present work aims to synthesize and critically analyze the
documentary evidence on the relationship between ambient air pollution and
respiratory disease morbidity in Metropolitan Lima, through an documentary
review organized into three knowledge portfolios: (i) international scientific
evidence on particulate matter and its respiratory effects; (ii) the Peruvian
regulatory framework and its comparison with international standards; and (iii)
local epidemiological studies on air quality and respiratory morbidity in the city.
The bibliographic search was conducted across indexed databases, complemented
by official normative sources, applying chronological inclusion criteria and quality
assessment tools. The findings reveal that Peru's Environmental Quality Standards
for annual PM_ are five times more permissive than the WHO 2021 guidelines,
that the REMCA-SENAMHI monitoring network is insufficient in density and
methodological transparency for a metropolis of over 11 million inhabitants, and
that local epidemiological studies document significant increases in
cardiorespiratory mortality, asthma hospitalizations, and pediatric pneumonia

consultations associated with short-term exposure to PMzs.

Keywords: Air Pollution; Particulate Matter; Respiratory Tract Diseases



I. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del Problema

La contaminacion del aire ambiental constituye el factor de riesgo ambiental mas
influyente sobre la salud publica global. De acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud (OMYS), casi el 100% de la poblacion mundial reside en zonas donde los
niveles de contaminacidn del aire exceden los valores guia recomendados (1). En
el afio 2021, la exposicion al material particulado fino (PM2s) causo
aproximadamente 7 830 000 muertes y 231 510 000 afios de vida ajustados por

discapacidad (DALYSs) en todo el mundo (2).

Los contaminantes atmosféricos més relevantes para la salud incluyen el material
particulado (tanto PM1o como PMzs), el dioxido de azufre (SO2), el didxido de
nitrdgeno (NO3), el ozono troposférico (O3) y el mondxido de carbono (CO). La
evidencia cientifica ha demostrado consistentemente que la exposicidon a estos
contaminantes atmosféricos se asocia con un amplio espectro de enfermedades
respiratorias, desde infecciones respiratorias agudas y crisis asmaticas, hasta

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y cancer pulmonar (3-7).

En el contexto peruano, en Lima Metropolitana reside aproximadamente el treinta
y tres por ciento de la poblacion nacional y ha sido designada como Zona de
Atencion Prioritaria (ZAP) desde el afio 2001 debido a sus elevados indices de
contaminacion atmosférica. Los estudios realizados en la ciudad reportan
concentraciones promedio anuales de PMzs que oscilan entre 21 y 27 pg/ms,
valores que superan ampliamente tanto el Estandar de Calidad Ambiental (ECA)

nacional de 25 pg/m3 como las directrices de la OMS de 2021 (5 pg/m?3 anual) (8,9).



Segun el Air Quality Life Index, los 000residentes de Lima pierden un promedio
de 1,88 afios de esperanza de vida debido a la contaminacion del aire por PMas

(10).

A pesar de los esfuerzos normativos implementados en las Ultimas dos décadas,
incluyendo la aprobacién de Estandares de Calidad Ambiental para Aire (11), el
Protocolo Nacional de Monitoreo (12), el establecimiento del INCA (13), el Plan
de Accidn para el Mejoramiento de la Calidad del Aire en Lima-Callao 2021-2025
(14) y otra normativa de relacionada (15-17), los niveles de contaminacién en Lima
siguen siendo preocupantes. Adicionalmente, los ECA peruanos para PMz s anual
(25 png/m3) resultan cinco veces mas permisivos que las directrices actualizadas de
la OMS (5 nug/ms), poniendo en evidencia una brecha importante entre la normativa

nacional y la evidencia cientifica mas reciente.

Los estudios epidemioldgicos realizados en Lima Metropolitana han documentado
asociaciones significativas entre la exposicion a corto plazo al PM2s vy el
incremento de visitas a emergencias por causas respiratorias (+3,7% por IQR de
PM25), mortalidad cardiorrespiratoria (RR=1,029 por 10 pug/m3 de PM2 ), consultas
pediatricas por neumonia (+16-19%) y visitas a emergencias por asma (+3,7%)
(8,9,18-21). No obstante, estos estudios se han enfocado predominantemente en el
periodo 2010-2016 y en la exposicion a PMz s, existiendo un vacio de conocimiento
integrador que relacione la totalidad de la evidencia disponible con la situacion

especifica de Lima Metropolitana.

Por lo expuesto, una revision documentaria resulta necesaria para sintetizar de

forma critica e integradora la evidencia cientifica sobre los efectos de la



contaminacion del aire en la salud respiratoria, contrastarla con el marco normativo
vigente peruano Yy analizar los estudios locales disponibles para Lima
Metropolitana. Dicha revision permitira identificar las brechas entre lo que
establece la evidencia cientifica y lo que ha incorporado la normativa nacional, con
miras a generar recomendaciones basadas en evidencia para el fortalecimiento de

las politicas de proteccion de la salud respiratoria en la ciudad.

1.2.  Justificacién

La contaminacion del aire ambiental se encuentra entre los primeros diez lugares
de los factores de riesgo con mayor impacto en la reduccion de afios de vida
ajustados por discapacidad (DALY) a nivel global. Comprender los mecanismos
fisiopatologicos por los cuales los contaminantes atmosféricos producen dafio
respiratorio resulta indispensable para fundamentar las intervenciones preventivas
y las politicas de salud publica. La presente revision integra la evidencia mas
reciente sobre dichos mecanismos con la realidad normativa y epidemioldgica del
Peru, contribuyendo al conocimiento en el &ambito de la medicina ocupacional y

ambiental.

Asimismo, los hallazgos de esta revision permitirdn contrastar criticamente la
normativa peruana vigente sobre calidad de aire con las directrices internacionales
méas actualizadas y con la evidencia epidemioldgica local. De este modo, se
generaran insumos concretos para la planificacion de programas de gestion de
calidad de aire, la actualizacion de los Estandares de Calidad Ambiental (ECA)
nacionales y el disefio de estrategias de salud publica orientadas a reducir el impacto

de la contaminacion sobre las enfermedades respiratorias en Lima Metropolitana.



La poblacion de Lima Metropolitana tiene un interés directo en conocer la relacion
entre la calidad del aire que respira y su salud respiratoria. La sintesis propuesta
generara recomendaciones con potencial beneficio para mas de 10 millones de
habitantes, contribuyendo al desarrollo de politicas publicas basadas en evidencia
que protejan a los grupos mas vulnerables, como las personas con enfermedades
respiratorias cronicas preexistentes, los nifios menores de cinco afos y los adultos

mayores.

1.3. Objetivos

Objetivo General:

Sintetizar y analizar criticamente la evidencia documentaria sobre la relacion entre
la contaminacion del aire ambiental y la morbilidad por enfermedad respiratoria en
Lima Metropolitana, a través de una revision documentaria que integre la literatura
cientifica internacional, la normativa nacional y los estudios epidemiol6gicos

locales.

Objetivos Especificos:

e Sintetizar la evidencia cientifica internacional sobre la composicion,
mecanismaos fisiopatoldgicos y efectos respiratorios del material particulado
y otros contaminantes del aire ambiental.

e Analizar y contrastar la normativa peruana vigente sobre calidad de aire
ambiental frente a las directrices internacionales (OMS 2021, EPA 2024,

UE) y la evidencia cientifica actualizada.



1.4.

Revisar y sistematizar los estudios epidemioldgicos locales sobre

morbilidad por enfermedad respiratoria y calidad de aire en Lima

Metropolitana.

Proponer recomendaciones basadas en la evidencia documentaria para la

mejora de las politicas orientadas a la proteccion de la salud respiratoria en

Lima Metropolitana.

Estrategia Metodoldgica

Fuentes de Informacién:

o

Bases de Datos Cientificas: PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of
Science, SciELO, LILACS.

Repositorios Normativos: Diario Oficial El Peruano, Plataforma
Digital del Estado Peruano, SINIA, SENAMHI, OMS, OIT,
ACGIH, NIOSH, IARC, entre otros.

Documentacion Gris: Repositorio Nacional de Trabajos de
Investigacion — RENATI; repositorios institucionales de
universidades peruanas (UPCH, UNMSM, UNFV, UCV, entre
otros); informes técnicos del MINAM, SENAMHI, DIGESA,
OEFA, INS, CDC Per0; boletines epidemioldgicos del Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades
(CDC Per); informes del Air Quality Life Index (AQLI) de la

Universidad de Chicago.

Criterios de Inclusion y Exclusion:

o

Inclusion:



= Documentos publicados entre 2015 y 2026 (ultimos 10
afos), con excepcién de documentos normativos vigentes y
estudios de referencia de relevancia historica.

= |diomas: espafiol e inglés.

= Tipos de documentos: articulos originales, revisiones
sistematicas, meta-andlisis, guias de practica clinica,
documentos normativos (decretos supremos, resoluciones
ministeriales, protocolos), informes técnicos institucionales,
tesis de posgrado de universidades.

= Temédtica: contaminacion del aire ambiental, material
particulado, contaminantes atmosféricos, enfermedades
respiratorias, calidad de aire, normativa ambiental peruana,
estudios epidemioldgicos en Lima Metropolitana.

= Documentos con respaldo institucional verificable.

o Exclusion:

= Documentos publicados antes de 2015, excepto normativa
vigente y estudios de referencia de relevancia historica.

» Guias de préctica clinica no vigentes o reemplazadas por
versiones mas recientes.

= Documentos sin respaldo institucional o de fuentes no
verificables.

= Estudios enfocados exclusivamente en contaminacion de

aire intradomiciliario sin relacién con aire ambiental.



= Estudios enfocados exclusivamente en exposiciones
laborales sin componente ambiental.

= Proyectos de investigacion no ejecutados o no publicados.

= Articulos de opinidn, editoriales o cartas al editor sin datos

originales.

1.5. Gestién de la Calidad Documentaria

Para garantizar la calidad y rigor de los documentos revisados, se emplearon las

siguientes herramientas de evaluacion:

e AGREE Il: Para la evaluacion de guias de préactica clinica y guias

internacionales que se incluyen en la revision.

o« CASPe: Para la lectura critica y evaluacion de la calidad de articulos
cientificos (estudios observacionales, revisiones sistematicas, meta-

analisis).

o Prueba de Autenticidad y Vigencia: Para la evaluacién de documentos

legales y normativos peruanos. Se verificaré:

o Autenticidad: publicacion oficial en ElI Peruano o plataformas

oficiales del Estado (gob.pe, SINIA).

o Vigencia: que no haya sido derogado, modificado o reemplazado por

norma posterior.

o Concordancia: coherencia con el marco legal superior.



e NOS (Newcastle-Ottawa Scale): Para evaluar la calidad de estudios
observacionales (cohortes, casos y controles, ecoldgicos) incluidos en la

revision.



1. DESARROLLO DE LOS TRABAJOS

2.1. Contaminacion del aire ambiental, material particulado y efectos

respiratorios

2.1.1. Antecedentes y marco tedrico

La contaminacion del aire ambiental (CAA) se define, segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), como la presencia en el aire exterior de sustancias
fisicas, quimicas o bioldgicas que alteran las caracteristicas de la atmdsfera,
representando un riesgo para la salud humana, la fauna, la flora y los ecosistemas
(1). Esta definicibn comprende tanto los contaminantes primarios, emitidos
directamente desde fuentes identificables, como los secundarios, que se forman por
reacciones fotoquimicas y fisicoquimicas entre precursores atmosféricos. A
diferencia de otros determinantes ambientales de la salud, la CAA se caracteriza
por una exposicion universal e involuntaria, no existe una "dosis cero™ a la que la
poblacion pueda optar, lo que la convierte en uno de los mayores riesgos
ambientales para la salud pablica a nivel global, con efectos que se extienden desde

las vias respiratorias hasta los sistemas cardiovascular, neuroldgico y reproductivo
(1).

La carga epidemioldgica de la CAA es considerable: en 2021, la exposicion a PM2 s
fue responsable de 7 830 000 muertes prematuras y 231 510 000 afios de vida
ajustados por discapacidad (DALYSs) a nivel mundial, segun el GBD 2021 (2). Lo
que estos numeros no capturan de inmediato es su distribucion desigual, las
proyecciones mediante modelos bayesianos edad-periodo-cohorte (BAPC) indican

que, aungue las tasas estandarizadas por edad muestran una tendencia decreciente



en regiones de altos ingresos, la carga absoluta continia aumentando por el
crecimiento demografico y la urbanizacion acelerada en paises de ingresos bajos y
medianos (2). Esta paradoja adquiere especial relevancia en ciudades como Lima,
donde la alta densidad de fuentes emisoras coexiste con un sistema de vigilancia
epidemioldgica aun insuficiente para cuantificar con precision la carga atribuible

local.

Las fuentes de CAA se clasifican segun su origen en antropogénicas y naturales.
Las primeras vienen del transporte motorizado (emisiones de escape y particulas de
frenos, neumaticos y pavimento), la combustidn industrial en plantas energéticas,
refinerias, establecimientos manufactureros, la agricultura mediante quema de
rastrojos y ganaderia intensiva, el sector residencial con quema de biomasa, y las
actividades de construccion y demolicion (22). Las segundas incluyen incendios
forestales, polvo mineral procedente de desiertos, erupciones volcanicas, aerosoles
marinos y emanaciones biogénicas de compuestos organicos volatiles (COV) de la
vegetacion (22). La distincion entre ambas categorias tiene importancia para el
disefio regulatorio, aunque sus interacciones, como la deposicién de nitrogeno
antropogénico que altera las emisiones biogénicas, afiaden complejidad al
panorama. Cabe sefialar que el cambio climético agrava la calidad del aire en ambas
direcciones: temperaturas mas altas favorecen la formacién de ozono troposférico,
mientras que la mayor frecuencia de sequias incrementa los incendios forestales

(22).

Los principales contaminantes del aire ambiental se presentan en la Tabla 1, con

sus fuentes y efectos sobre la salud respiratoria.
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Tabla 1. Principales contaminantes del aire ambiental: fuentes y efectos en salud

respiratoria

Contaminante ~ Simbolo  Fuentes principales Efectos primarios en
salud respiratoria
Material PMz2s Combustion Inflamacion  pulmonar,
particulado (vehiculos, industria, asma, EPOC, cancer de
fino biomasa),  procesos pulmén
secundarios
atmosféricos
Material PMio Polvo vial, Irritacion de vias
particulado construccién, mineria, respiratorias superiores,
grueso viento bronquitis
Dioxido de NO2 Tréfico motorizado, Inflamacion  bronquial,
nitrégeno industria, combustion  hiperreactividad,
exacerbacion de asma
Dioxido de SO Combustién de carbén  Broncoespasmo,
azufre y petrdleo, fundiciones exacerbacion de EPOC,
sintomas asmaticos
Monéxido de CO Combustion Hipoxia tisular,
carbono incompleta de agravamiento de
motores, calefaccion  enfermedades
cardiorrespiratorias
Ozono O3 Reaccion fotoquimica Dafio epitelial,
troposférico entre NOx y COV bajo hiperreactividad
luz solar bronquial, exacerbacion
de asma 'y EPOC

Fuente: Elaboracion propia basada en OMS (2021) (1) y Liu et al. (2024) (23).

Un aspecto menos abordado en la normativa vigente es la contaminacion compuesta

PM25-03. Un andlisis espacio-temporal en 120 ciudades documentd patrones de

ocurrencia simultanea con consecuencias aditivas e incluso multiplicativas sobre la

salud respiratoria (24). Los marcos regulatorios actuales establecen estandares

individuales para cada contaminante, sin considerar sus efectos combinados, lo que

representa una brecha en la defensa de la salud publica.

En septiembre de 2021, la OMS publicé una actualizacion a las guias de calidad del

aire (Air Quality Guidelines, AQG), mas estrictas que las de 2005, en respuesta a

11



la acumulacion de evidencia de efectos adversos a concentraciones previamente
consideradas aceptables (1). La Tabla 2 presenta la comparacion de los valores guia

para los principales contaminantes.

Tabla 2. Comparacion de Directrices de Calidad del Aire OMS 2005 vs. OMS

2021

Contaminante  Periodo de AQG OMS AQG OMS Cambio (%)

promedio 2005 2021
(Hg/m?) (Hg/m?)

PM2s Anual 10 5 -50%
PM2s 24 horas 25 15 —40%
PM1o Anual 20 15 —25%
PM1o 24 horas 50 45 -10%
NO2 Anual 40 10 —75%
NO2 24 horas - 25 Nuevo
Oz (pico de Media 8 100 60 —40%
temporada) horas

CO 24 horas - 4 mg/m3 Nuevo

Fuente: Elaboracion propia basada en OMS (2021) (1).

La reduccion del 50% en el valor guia anual para PM2, de 10 a 5 pg/ms, se sustenta
en metaanalisis comisionados por la propia OMS que documentaron efectos
adversos a concentraciones bajas (7). Un analisis satelital en el periodo 2017-2022
determind que el 96% de la superficie global supera los nuevos valores guia de la
OMS 2021 (25). En el contexto peruano, Lima y Arequipa presentan

concentraciones anuales de PM2 s que superan ampliamente esos estdndares, lo cual

12



exige una revision de las politicas nacionales de control de emisiones a la luz de

estas nuevas referencias.

El anélisis del Global Burden of Disease (GBD) 2021 abarca 204 paises y proyecta
la mortalidad y los afios de vida ajustados por discapacidad atribuibles a PM2 5 hasta
el afio 2036 (2). Los datos revelan que a pesar de que las tasas estandarizadas por
edad disminuyen en regiones de altos ingresos, reflejo de mejoras tecnologicas y
regulatorias, la carga absoluta aumenta en el sur y sureste de Asia y en Africa
subsahariana (2). A nivel de ciudades globales, la distribucion de la mortalidad
atribuible es heterogénea, siendo que el sudeste asiatico concentra la mayor
proporcion(26), lo que plantea la necesidad de estrategias diferenciadas por region
y de mayor inversion en redes de monitoreo en paises de bajos y medianos ingresos

(27).
2.1.2. Material particulado

El material particulado comprende una mezcla de particulas suspendidas en el aire,
tanto solidas y liquidas, cuyo comportamiento en el sistema respiratorio depende de
su didmetro aerodindmico. La clasificacion convencional distingue cuatro

fracciones, presentadas en la Tabla 3.

Tabla 3. Clasificacion del material particulado por didmetro aerodindmico y

patrones de deposicidn respiratoria

Fraccion Diametro Denominacion  Zonas de Relevancia
aerodinamico depdsito en el clinica
(um) arbol

respiratorio
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PMio <10 Inhalable /' Nasofaringe, Irritacion  de

Grueso traquea, vias superiores,
bronquios bronquitis
principales

PM2s <25 Fino /' Bronquiolos Inflamacion

Respirable terminales, sistémica,
alvéolos asma, EPOC,
pulmonares cancer

PM¢ <1 Subfino Alvéolos, Efectos
posible paso a cardiovascular
circulacién es y sistémicos
sistémica

UFP <0,1 Ultrafino Alvéolos, Dario sistémico

(PMO0.1) membrana multiorganico,
alvéolo- neurolégico
capilar, sangre,
organos
extrapulmonar
es

Fuente: Elaboracién propia basada en Thangavel et al. (2022) (3), Lim y Kim

(2024) (5) y Kodros et al. (2018) (28).

Las particulas menores de 5 um penetran hasta los alvéolos pulmonares; las
ultrafinas (UFP, < 0,1 um) pueden atravesar la membrana alvéolo-capilar y alcanzar
la circulacién sistémica, depositandose en érganos extrapulmonares (3). Evidencia
experimental mediante imagenes de fluorescencia confirmé la deposicién dinamica
de PM2s en alveolos y su translocacion a higado, corazon y cerebro (29). La
distribucion de tamarfios dentro de la fraccion PM2 s genera variabilidad regional en
los patrones de deposicion respiratoria: usar unicamente la masa total de PMzs
como indicador de exposicion subestima la heterogeneidad toxicologica real (28).
A esto se suma el efecto del cambio climatico, que modifica las propiedades
fisicoquimicas del PM, como tamafio, solubilidad, composicion, y, en

consecuencia, su toxicidad (30).
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El PM25s no es una sustancia homogénea, sino una mezcla cuya toxicidad depende
de su composicion, y que varia segun la fuente de emision, la geografia y las

condiciones meteoroldgicas.

La fraccion inorganica comprende sulfatos (SOa), nitratos (NOs) y amonio (NHa),
formados por reacciones secundarias en la atmdsfera, y metales traza como plomo,
arsenico, cadmio, niquel, hierro, zinc y manganeso. Un estudio de cohorte de 22
afios en el norte de China identifico al sulfato como el componente inorganico con
mayor asociacion a mortalidad cardiopulmonar, con efecto dosis-respuesta

independiente del tabaquismo (31).

La fraccion orgéanica incluye carbono organico (OC), carbono negro (BC o EC,
indicador de combustion incompleta), hidrocarburos policiclicos aromaticos
(HAP/PAH) y nitroarométicos. Los metales y los PAH acttan como catalizadores
de reacciones redox que generan especies reactivas de oxigeno (ROS), con
toxicidad dependiente de la funcién mitocondrial y la activacion del factor de
transcripcion Nrf2 (32). Esto explica por qué particulas de emisiones diésel, ricas
en BC y PAH, tienen mayor toxicidad por unidad de masa que particulas de origen

no combustible.

La fraccion bioldgica, endotoxinas bacterianas, glucanos fungicos, esporas y
bioaerosoles, es especialmente relevante en entornos agricolas y zonas con quema
de biomasa domeéstica (33). La revision de Li et al. (2022) establecio que la
inflamacion y el estrés oxidativo son el mecanismo central de toxicidad tanto del
PM como de sus componentes individuales, con evidencia epidemiologica y

experimental convergente (6).
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El analisis mediante factorizacion de matriz positiva (PMF) por Zhang et al. (2022)
ha identificado las contribuciones relativas de distintas fuentes al PM2s urbano:
nucleacion de nuevas particulas (36,5%), emisiones de vehiculos a gasolina
(27,9%), vehiculos diésel (18,9%) y aerosoles secundarios (10,6%) (34). La
combustion de biomasa para uso doméstico, como la quema de lefia, residuos
agricolas y carbon vegetal, es un componente subestimado en el analisis global,
siendo especialmente alta en Africa subsahariana y Asia del sur, donde puede

superar el 50% del PM2 s total en determinadas estaciones (33).

La capacidad de penetracion en el arbol respiratorio sigue una relacion no lineal
con el diametro: las particulas de 1-5 pum presentan la mayor probabilidad de
deposicion alveolar por impaccion, sedimentacion y difusion. Las UFP escapan a
estos mecanismos convencionales y se depositan por difusién browniana en la
region alveolar, con alta eficiencia de translocacion sistémica (12). Esta
caracteristica hace de las UFP una fraccion de toxicidad potencialmente mayor,
aunque su regulacion ambiental esta ausente en todos los marcos normativos

actuales.
2.1.3. Mecanismos fisiopatoldgicos

El estrés oxidativo es el mecanismo mejor documentado mediante el cual el PM y
los contaminantes gaseosos producen dafio pulmonar. EI PM2s genera especies
reactivas de oxigeno (ROS) por dos vias: directamente, a través de sus componentes
metalicos y organicos que catalizan reacciones redox; e indirectamente, al activar
macrofagos alveolares y neutrofilos, que amplifican la produccion de ROS

mediante la NADPH oxidasa y la mieloperoxidasa (35). Cuando la acumulacién de
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ROS supera la capacidad de los antioxidantes enddgenos (como glutation reducido,
superéxido dismutasa y catalasa), se produce dafio oxidativo a lipidos de

membrana, proteinas y ADN (35).

El desequilibrio oxidante-antioxidante activa el factor de transcripcion NF-kB,
encargado de regular la expresion de genes proinflamatorios, incluidos los que
codifican para interleucinas, quimiocinas, moléculas de adhesion y ciclooxigenasa-
2 (36). Un estudio transversal en 2.199 adultos coreanos del estudio KOGES-HEXA
confirmd que la exposicion de corta duracion a la contaminacion ambiental induce
simultaneamente dafio oxidativo y respuesta inflamatoria, con una
contrarregulacion antiinflamatoria que resulta insuficiente para neutralizar los
efectos adversos (37). El ozono troposfeérico, por su parte, activa una via especifica
de muerte celular denominada oxeiptosis, que desencadena receptores TLR,

DAMPs e inflamasomas, generando una respuesta inflamatoria innata estéril (38).

La cascada inflamatoria inducida por el PM involucra multiples mediadores y tipos
celulares. Las células epiteliales bronquiales y los macréfagos alveolares son las
primeras en responder: al ser activados por el PM, secretan citocinas
proinflamatorias (IL-6, IL-8, TNF-a) que atraen neutréfilos y monocitos circulantes
(36). Simultaneamente, el epitelio dafiado libera alarminas (IL-33, linfopoyetina
estromal timica e IL-25), activando células linfoides innatas tipo 2 (ILC2),

desencadenando una respuesta de tipo Th2, caracteristica del asma alérgica (39).

El inflamasoma NLRP3 es un nexo entre la inflamacion y el estrés oxidativo: las
particulas inorganicas y los cristales de silicio presentes en el PM activan este

inflamasoma, que libera IL-1p e IL-18, mediadores de la inflamacion neutrofilica
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(39). La activacion del receptor de aril-hidrocarburo (AhR) por los PAH afiade otra
dimensién, pues el AhR regula la expresion de enzimas del citocromo P450
(CYP1ALl, CYP1B1), que metabolizan los PAH a epdxidos reactivos con capacidad
mutageénica (39). Esta via es especialmente relevante en la carcinogéenesis pulmonar

asociada a la contaminacion del aire.

El epitelio respiratorio, desde la mucosa nasal hasta el epitelio alveolar tipo I, es la
primera barrera fisica contra los contaminantes inhalados. Su integridad depende
de complejos de uniones estrechas (tight junctions) formados por proteinas como
Z0O-1, ocludina y claudinas. La exposicién a PM, ozono y NO; disocia estos
complejos, aumenta la permeabilidad paracelular y facilita la penetracion de
alérgenos y patodgenos a tejidos subepiteliales (40). Esta disfuncion no es solo un
evento inicial, sino que perpetia mediante la inhibicion del aclaramiento
mucociliar, que el PM deteriora al reducir la frecuencia de batido ciliar y alterar la

viscoelasticidad del moco (5).

En exposiciones crdnicas, el dafio epitelial repetido activa la sefializacion TGF-p,
que induce la transicion epitelio-mesénquima (EMT), en la cual las células pierden
marcadores diferenciadores (E-cadherina, ZO-1) y adquieren un fenotipo
mesenquimal con expresion de vimentina, alfa-actina de musculo liso y colageno
tipo | (41). La EMT es un mecanismo de la remodelacion fibrética observada en
EPOC avanzada y esta implicada en las etapas iniciales de la carcinogénesis (41).
Los xenobidticos ambientales en el PM (PAH, COV, metales pesados) exacerban
este proceso mediante la activacion de NF-kB, AhR y TGF-f, con efectos que se

amplifican mutuamente (42).
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La respuesta inmune frente al PM opera en dos niveles. En el plano de la inmunidad
innata, los macrdfagos alveolares intentan fagocitar las particulas depositadas en el
espacio alveolar, pero la sobrecarga de PM:s satura su capacidad fagocitica y
deteriora su funcion, comprometiendo tanto la eliminacion de particulas como la

defensa contra patogenos (43).

En el plano de la inmunidad adaptativa, la contaminacion cambia la respuesta segun
la enfermedad. En el asma, el PM favorece el perfil Th2, mediado por IL-4, IL-5 e
IL-13, que promueve la produccién de IgE, la activacién de mastocitos y la
eosinofilia tisular (43). En la EPOC, predomina la inflamacién Th1/Th17 con
neutrofilia y produccion de IL-17, que perpetla la destruccion del parénquimay la
remodelacion de la pequefia via aérea (40). Transversal a ambas enfermedades es
la regulacion epigenética, pues el PM induce cambios en la metilacion del ADN y
modificaciones de histonas que alteran la expresidn de genes inmunorreguladores,
con posibilidad de transmision intergeneracional (39). EI gen Tetl, involucrado en
la desmetilacion activa del ADN, ha sido identificado como regulador de la

inflamacion de las vias aéreas inducida por contaminantes (39).

2.1.4. Efectos Respiratorios Especificos

El asma bronquial afecta aproximadamente a 300 000 000 personas en todo el
mundo. La contaminacion del aire actia como factor de riesgo para el desarrollo de
nuevos casos, especialmente en nifios, y también como desencadenante de
exacerbaciones agudas (44). Los mecanismos incluyen la activacion de mastocitos

y eosinofilos por PM2s, el incremento de la hiperreactividad bronquial por NO2, el
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broncoespasmo reflejo inducido por Oz via receptores TRPAl y la

broncoconstriccion directa por SO2 (40).

El metaanalisis de Huang et al. (2022), que sistematiz0 84 estudios internacionales
bajo disefio de series temporales, documento los siguientes riesgos relativos: PM2s
en el dia de exposicién (lag0) con RR=1,007 (IC 95%: 1,005-1,010) por 10 pg/ms;
NO. con RR=1,010 (IC 95%: 1,006-1,014); O3z con RR=1,005 (IC 95%: 1,002—
1,009), con efectos mas pronunciados en nifios (45). Un analisis de 3,19 millones
de visitas a urgencias por asma en diez estados de EE.UU. confirm6 una tasa de
riesgo de 1,016 (IC 95%: 1,008-1,025) por 6,3 pg/m3 de PM2s acumulado en 8
dias, con mayor riesgo en nifios de 1 a 4 afios y adultos mayores de 65 (46). Cohortes
europeas confirmaron que las asociaciones con NO_ son significativas incluso por
debajo de los limites legales de la Unién Europea (47), y para la fraccién PM se
documentd OR=1,25 (IC 95%: 1,00-1,56) para hospitalizacion por asma (48), lo
que sugeriria que las fracciones submicronicas merecen también una consideracion

regulatoria.

La EPOC es la quinta causa global de DALY, con aproximadamente 81 600 000
afios de vida perdidos en 2017. Si bien el principal factor de riesgo es el tabaquismo,
la exposicion crénica a PMa2 s actia como factor independiente para el desarrollo de
EPOC, en especial en poblaciones no fumadoras de paises con alta contaminacion
(49). Los mecanismos involucran inflamacion crénica neutrofilica de las vias aéreas
pequefias, destruccion del parénquima por desequilibrio proteasa-antiproteasa
agravado por estrés oxidativo, remodelacion bronquial con metaplasia escamosa y
fibrosis peribronquial, y deplecién de antioxidantes pulmonares (5). Un analisis de

multimorbilidad en el UK Biobank establecié que PM.s se asocia con el patron
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EPOC mas asma con OR=1,24 (IC 95%: 1,16-1,33), y NO. con OR=1,26 (IC 95%:

1,15-1,38), en relacion dosis-respuesta (50).

Las exacerbaciones agudas de EPOC (AECOPD) son el evento de mayor
morbimortalidad. Un metaanalisis sobre PM25 y PM1o en AECOPD determiné que
el riesgo de ingreso hospitalario aumenta con incrementos de 10 pg/ms3 desde lag0
(eventos respiratorios el mismo dia de la exposicion a PM) hasta lag7 (eventos
respiratorios siete dias después de la exposicion a PM), evidenciando una ventana
de susceptibilidad temporalmente extendida (51). Una actualizacion especifica
cuantifico un aumento del 1,6% (IC 95%: 0,4-2,9%) en hospitalizaciones por
EPOC por cada 10 pg/m?/dia de PM2s (52). En adultos con EPOC, el monitoreo
personal en tiempo real confirmo que la exposicion diaria a contaminantes se asocia
con cambios objetivos en sintomas y saturacién de oxigeno, incluso a baja

intensidad (53).

La exposicion a PM y contaminantes gaseosos incrementa la susceptibilidad a
infecciones respiratorias agudas (IRA) por varios mecanismos: deterioro del
aclaramiento mucociliar, inhibicion de la fagocitosis por sobrecarga de macréfagos
alveolares, disrupcion de la barrera epitelial e inmunosupresion local mediada por
IL-10 y TGF-B (54). EI GBD 2019 establecio que las infecciones respiratorias
inferiores representan la segunda causa de muertes y DALYSs atribuibles a la

contaminacion por particulas, después de las enfermedades cardiovasculares (55).

La cohorte danesa de Zhang et al. (2025), con seguimiento de 3 083 227 adultos
durante 16 afios y 322 035 casos incidentes de infeccion respiratoria baja,

documento lo siguiente: NO2 HR=1,08 (IC 95%: 1,07-1,09 por 10 pg/ms), carbono
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negro HR=1,07 (IC 95%: 1,06-1,08) y PM2s HR=1,04 (IC 95%: 1,03-1,04), con
efectos que se mantuvieron por debajo de los limites de la UE y las guias OMS, lo
que implica ausencia de umbral seguro (56). Un meta-andlisis de 15 revisiones
sistematicas confirmo asociaciones para NO- con incidencia de infecciones
respiratorias bajas en nifios (RR=1,09; IC 95%: 1,03-1,16) y para PM2s con
mortalidad por infeccidn respiratoria baja en adultos (RR=1,204; IC 95%: 1,095—
1,325) (57). En nifios, la presencia de contaminantes de aire ambiental se asocian

con mayor utilizacion de servicios de salud por asma y neumonia (58).

En octubre de 2013, la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer
de la OMS concluy6 que la contaminacién del aire ambiental, incluido el material
particulado, son carcin6genos humanos de Grupo 1, la categoria de mayor certeza
causal, con evidencia suficiente de que la exposicion a esta contaminacion causa
cancer de pulmoén (59). Esta clasificacion se sustentd en la concurrencia de
evidencia de cohortes, estudios de casos y controles, estudios mecanisticos sobre el
potencial genotoxico y mutagénico de los PAH, y la coherencia con los criterios de

causalidad de Bradford Hill (59).

Una revision de meta-analisis confirmé correlaciones entre PM2s5, PM1g, NO2, SO,
O3 y COV con mayor incidencia y mortalidad por cancer de pulmén, con control
adecuado del confundimiento por tabaquismo (60). La cohorte coreana de Kim et
al. (2025), de 35 775 participantes, 17 afios y 7 155 casos, establecio que el tertil
mas alto de PM2 5 se asocio con HR=1,06 (IC 95%: 1,01-1,13) y el Oz con HR=1,42
(IC 95%: 1,34-1,50) en todos los tertiles (61). El verdor ambiental (indice de
Vegetacion de Diferencia Normalizada, NDVI) resulto protector (HR=0,89; IC

95%: 0,86-0,91), lo que apunta a oportunidades de intervencion desde el disefio
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urbano (61). La actualizacion del metaanalisis comisionado por la OMS para las
AQG 2021 confirmo la asociacion entre exposicion cronica a PM2s y mortalidad

por cancer de pulmon (62).

Con la llegada del COVID-19, se puso en evidencia la interaccion entre la
exposicion ambiental cronicay la susceptibilidad a infecciones virales respiratorias.
El mecanismo mas estudiado implica la sobreexpresion de ACE-2, receptor de
entrada del COVID-19 en el epitelio respiratorio. La activacion del receptor de aril-
hidrocarburo (AhR) por PMas induce la expresion del gen ACE-2, cuya region
promotora contiene nueve secuencia de consenso AhR, facilitando asi la entrada
viral. (63). Un analisis de 110 provincias italianas confirmd correlaciones positivas
entre PM_s e incidencia (r=0,67; p<0,0001), mortalidad (r=0,65; p<0,0001) y
letalidad (r=0,70; p<0,0001) de COVID-19, validando la via AhR-ACE2 mediante

un analisis bioinformatico (63).

En un estudio de aleatorizacion mendeliana de dos muestras, que empled variantes
genéticas individuales para reducir el sesgo por factores socioecondémicos y
conductuales, se observé que un aumento en la exposicion a material particulado se
asocié con mayor gravedad de COVID-19. La concentracion de PM2 s se asocio con
un aumento de mas de tres veces en la probabilidad de COVID-19 grave (OR 3,29;
IC 95%: 1,48-7,35; p=0,0036), la absorbancia de PM25s con un incremento de mas
de cinco veces (OR 5,62; IC 95%: 1,98-15,94; p=0,0012) y el PM1 con un aumento
cercano a cuatro veces (OR 3,74; IC 95%: 1,52-9,20; p=0,0041), sin evidencia de
relacion causal con la susceptibilidad a la infeccion, sino con la severidad clinica

una vez adquirida la enfermedad (64).
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En la cohorte de Greater Manchester, que incluyé 313 657 individuos, se observé
que un mayor nivel de exposicion a PM2s se asocié con un incremento del 27% en
el riesgo de ingreso hospitalario por COVID-19 (OR 1,27; IC 95%: 1,25-1,30) y
del 39% en el riesgo de mortalidad a 28 dias (OR 1,39; IC 95%: 1,31-1,48), con
efectos mas pronunciados en adultos mayores, personas con obesidad, fumadores y
sujetos con comorbilidades (65). En un estudio ecoldgico que incluyé 3 076
condados de Estados Unidos, el NO: fue el contaminante atmosférico mas
consistentemente asociado con la mortalidad por COVID-19, observandose un
incremento del 16,2% (IC 95%: 8,7-24,0%) en el riesgo de fallecimiento por cada
incremento de un rango intercuartilico en la concentracion de NO2 (4,6 ppb) (66).
Asimismo, el metaanalisis de Sheppard et al. (2023) concluy6 que existe evidencia
de que el PM2s aumenta el riesgo de infeccion y de enfermedad grave por COVID-

19, mientras que la evidencia para mortalidad, aunque sugestiva, es mas débil (67).

2.1.5. Andlisis critico

La revision conjunta de los estudios permite identificar una secuencia
fisiopatoldgica bastante clara, que se inicia con el estrés oxidativo inducido por el
PM: ;s y puede progresar hasta la remodelacion tisular, e incluso el desarrollo de una
neoplasia. En ese proceso, mecanismos como la activacion de NF-xB y del
inflamasoma NLRP3 cumplen un papel central, ya que ayudan a explicar tanto las
exacerbaciones agudas del asma como el dafio cronico que, con el tiempo, puede
Ilevar a fibrosis en casos avanzados de EPOC. En otras palabras, no se trata de una
interpretacion forzada, sino de la expresion de vias biologicas comunes que, segun

la intensidad y duracion de la exposicion, la composicion del contaminante y la
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susceptibilidad de cada persona, pueden manifestarse en distintas enfermedades

respiratorias.

La via del receptor de aril-hidrocarburo (AhR) merece una consideracion particular.
Su activacion por los hidrocarburos aromaticos policiclicos presentes en el material
particulado permite vincular, dentro de un mismo marco fisiopatologico, los efectos
carcinogenicos reconocidos por la Agencia Internacional de Investigacion sobre el
Céancer desde 2013 (59) con el mayor riesgo de COVID-19 grave documentado
(64). Por tanto, no se trata de efectos aislados que coinciden en el pulmon, sino de
manifestaciones distintas de una misma alteracion molecular. Desde el punto de
vista clinico, un paciente expuesto cronicamente a concentraciones elevadas de
material particulado no solo enfrenta mayor riesgo de EPOC o cancer de pulmon,
sino que ademas presenta una condicion biolégica de vulnerabilidad frente a

infecciones respiratorias virales graves.

El nivel de certeza causal, sin embargo, no es uniforme entre patologias. En asma
y EPOC, los metaanalisis muestran resultados consistentes en distintos contextos
poblacionales (45,51). Para el cancer de pulmon, el nexo causal es mas solido,
afianzado desde la clasificacion de la contaminacion del aire como carcindgeno del
Grupo 1 por la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (59). Para
infecciones respiratorias y COVID-19, aunque estudios recientes (56,64) fortalecen
la inferencia causal mas alla de una simple asociacion estadistica, la magnitud de
esos hallazgos debe interpretarse con prudencia antes de extrapolarse de manera

directa a otras poblaciones.
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Persisten, ademas, zonas de evidencia insuficiente. Las particulas ultrafinas carecen
de regulacion especifica en cualquier marco normativo internacional y no cuentan
con estudios epidemioldgicos de largo plazo que permitan dimensionar su impacto
en salud, a pesar de que los modelos de deposicion y los estudios mecanisticos
sefialan una toxicidad por unidad de masa superior a la del PM2 s convencional (28).
Desde la perspectiva de la salud ocupacional y ambiental, esta brecha es
especialmente problematica, puesto que en la practica solo se regula aquello que se
mide, y las particulas ultrafinas no forman parte de la vigilancia rutinaria en ningun

sistema de monitoreo nacional.

Algo similar ocurre con la evaluacion conjunta de contaminantes. La mayor parte
de los estudios analizados estudia un contaminante por vez, cuando la exposicion
real es simultanea. La combinacion PMg2s-0zono, con efectos potencialmente
aditivos o sinérgicos ya documentados (24), no esta incorporada en los criterios de
las guias internacionales ni en los estandares de calidad ambiental peruanos. Si la
normativa considera el PM2s de manera aislada corre el riesgo de subestimar el
dafio real, particularmente en ciudades donde el material particulado coincide
temporal y espacialmente con episodios de contaminacion fotoquimica. La ciudad

de Lima responde plenamente a este escenario.

Los efectos epigenéticos transgeneracionales del materia particulado constituyen
otra linea de investigacion no explorada. La evidencia disponible proviene
mayoritariamente de modelos experimentales y de algunos estudios en humanos
que han documentado cambios en patrones de metilacion de ADN (39); no obstante,
aun no se ha establecido si estas modificaciones persisten en la descendencia ni bajo

qué condiciones podrian expresarse. En infecciones respiratorias agudas, las
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revisiones mas recientes sefialan ademas una marcada heterogeneidad
metodoldgica en la definicion de caso, la estimacion de la exposicién y el ajuste por
variables meteoroldgicas confusoras (57), lo que complica la comparacion directa

de resultados.

Los disefios de estudio disponibles imponen limites adicionales a la interpretacion
de resultados. Los estudios ecoldgicos no permiten asignar exposicion a nivel
individual y son vulnerables a la falacia ecoldgica (66), de modo sus resultados
deben leerse como sefiales de riesgo poblacional, no como estimaciones validas
para cada persona. Los estudios de series temporales capturan con mayor precision
los efectos agudos, pero no son la herramienta adecuada para cuantificar desenlaces
cronicos como el cancer de pulmon. A esto se agrega que la mayoria de cohortes
revisadas proviene de Europa del Norte, Norteamérica y Asia oriental, contextos
con patrones de contaminacion, composicion del material particulado, perfil
genético, estado nutricional y acceso a servicios de salud que pueden diferir

sustancialmente de los observados en América Latina.

Lima registra con frecuencia concentraciones de PM2.5 que triplican los valores
guia propuestos por la OMS en 2021. Esta situacion obedece a la confluencia de un
parque automotor envejecido, alta proporcion de vehiculos diésel, quema de
residuos, focos industriales concentrados y condiciones topogréaficas que favorecen
episodios de inversion térmica, fendmeno similar al que dificulta la dispersion de
contaminantes en ciudades como Los Angeles o Ciudad de México. El resultado es
una exposicion cronica elevada, particularmente en zonas periurbanas con menor
acceso a recursos, donde las enfermedades respiratorias cronicas figuran ya entre

las principales causas de morbilidad y mortalidad.
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La extrapolacion directa de los riesgos relativos estimados en cohortes europeas o
norteamericanas debe hacerse, por ello, con cautela. Los patrones de mezcla de
contaminantes, la prevalencia de comorbilidades y las condiciones de vida pueden
amplificar o atenuar la magnitud del efecto observado. Con todo, la direccion del
efecto es consistente entre regiones y los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados
son comunes a nivel bioldgico, lo que respalda asumir que la contaminacion del
aire ejerce un impacto real sobre la salud respiratoria en Lima, aun cuando las
estimaciones precisas de riesgo varien. Esto refuerza la necesidad de consolidar
redes de monitoreo més densas y confiables, fortalecer la vigilancia epidemioldgica
de las enfermedades respiratorias y disefiar politicas de control de emisiones que
prioricen a los grupos mas vulnerables: nifios, personas mayores y trabajadores que,

ademas de la exposicion ambiental, enfrentan cargas ocupacionales adicionales.

2.2.  Marco normativo y antecedentes nacionales sobre calidad de aire y

enfermedades respiratorias en el Peru
2.2.1. Antecedentes del Marco Normativo Ambiental en el Peru

La evolucién del marco legal ambiental peruano fue un proceso progresivo,
propiciado por el respaldo cientifico respecto a los dafios de la contaminacion y por
la adhesidn a tratados globales, destacando la Conferencia de Rio de 1992. Durante
la década de 1990, el Estado peruano carecia de un organismo rector en materia
ambiental, y la gestion sectorial fragmentada dificultaba la implementacion de
estandares homogéneos. El Consejo Nacional del Ambiente (CONAM), creado en

1994, significo el primer esfuerzo por consolidar una politica ambiental integral.
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Sin embargo, sus facultades se restringieron a lo normativo y concertador,

careciendo de una verdadera capacidad de fiscalizacion (11).

El reconocimiento de Lima-Callao como zona critica de contaminacion atmosférica
dio origen al Decreto Supremo N.° 074-2001-PCM. Este decreto aprobod el
Reglamento de Estandares Nacionales de Calidad Ambiental del Aire y y establecio
Lima-Callao como una Zona de Atencién Prioritaria (ZAP) (68). Esta decision
respondia a datos de monitoreo que mostraban concentraciones de material
particulado muy superiores a los estandares de la OMS. Afios después, el D.S. N.°
069-2003-PCM amplio la regulacion al plomo y el D.S. N.° 003-2008-MINAM

incorporo el benceno y el hidrégeno sulfurado como parametros regulados (11).

2.2.1.1. Ley General del Ambiente (Ley 28611)

El sistema ambiental peruano se rige principalmente por la Ley General del
Ambiente (Ley N.° 28611), promulgada en octubre de 2005. Dentro de esta norma,
especificamente en el articulo 31,1, se introducen los Estandares de Calidad
Ambiental (ECA). Estos estandares se definen como los niveles seguros de
concentracion de sustancias o elementos en los recursos naturales (aire, suelo y
agua) que actlan como receptores, asegurando que su impacto no represente una
amenaza para las personas ni para la naturaleza (69). Esta definicion es relevante
desde la perspectiva de la salud ocupacional y ambiental porque delimita el
concepto de riesgo "significativo”, reconociendo implicitamente que incluso dentro

de los limites establecidos pueden existir efectos adversos sobre la salud.

La Ley General del Ambiente también consagra en su articulo 26 el principio de

prevencion y el derecho de los ciudadanos a habitar en un entorno saludable y apto
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para la vida. Asimismo, compromete al Estado en fomentar la participacion
ciudadana en la gestién ambiental y actualizar periodicamente los ECA conforme

avance el conocimiento cientifico (69).

2.2.1.2. Creacion del MINAM (2008)

El Decreto Legislativo N.° 1013, de mayo de 2008, cred el Ministerio del Ambiente
(MINAM) como organismo del Poder Ejecutivo rector en materia ambiental. La
creacion del MINAM supuso la absorcion de las funciones del CONAM vy la
articulacién de entidades adscritas como el Servicio Nacional de Meteorologia e
Hidrologia (SENAMHI) y el Organismo de Evaluacion y Fiscalizacion Ambiental
(OEFA), este ultimo creado en el mismo afio (70). A partir de 2008, la gobernanza
ambiental en materia de calidad del aire qued6 organizada en tres niveles
complementarios: el MINAM como ente rector y normatizador, el SENAMHI y la
Direccién General de Salud Ambiental (DIGESA) como organismos técnicos de

monitoreo y vigilancia, y el OEFA como organismo de fiscalizacion y sancion (70).

2.2.1.3. Zona de Atencion Prioritaria (ZAP) de Lima desde 2001

El concepto de Zona de Atencidn Prioritaria fue introducido formalmente por el
D.S. N.° 074-2001-PCM, que identific6 a Lima-Callao como la primera y principal
ZAP del pais, en razén de sus altos indices de contaminacién y la magnitud de la
poblacién expuesta, mas de 10 000 000 de personas al momento de la declaratoria,
cifra que supera los 11 000 000 en la actualidad (68). La condicién de ZAP implica
la obligacion del Estado de elaborar y ejecutar Planes de Accion para el
Mejoramiento de la Calidad del Aire, asi como de implementar redes de monitoreo

representativas y de comunicar periédicamente el estado de la calidad del aire a la
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ciudadania. Esta condicidn fue ratificada y actualizada por el D.S. N.° 003-2017-

MINAM, norma principal actualmente vigente en materia de ECA para Aire (11).

2.2.2. Normativa Peruana Vigente sobre Calidad de Aire

2.2.2.1. ECA para Aire: D.S. N.° 003-2017-MINAM

El Decreto Supremo N.° 003-2017-MINAM, publicado el 7 de junio de 2017,
aprueba los Estandares de Calidad Ambiental (ECA) para Aire. Derogd las normas
previas (D.S. N.° 074-2001-PCM, N.° 069-2003-PCM, N.° 003-2008-MINAM y
N.° 006-2013-MINAM), consolidando todos los parametros de calidad del aire en
un dnico cuerpo normativo (11). Los ECA son de cumplimiento obligatorio como
referente para instrumentos de gestién ambiental; no constituyen limites de emision
para fuentes especificas (funcion que corresponde a los Limites Maximos

Permisibles), sino niveles de concentracion en el cuerpo receptor (aire ambiente).

Tabla 4. Estandares de Calidad Ambiental (ECA) para Aire vigentes en el Per(

Parametro Periodo de promediacion  Valor (ug/m?)
Material Particulado PM2.5 24 h 50

Material Particulado PM2.5  Anual 25

Material Particulado PM10 24 h 100

Material Particulado PM10  Anual 50

Dioxido de Azufre (SO2) 24 h 250

Dioxido de Nitrogeno (NOz2) 1h 200

Dioxido de Nitrogeno (NO2) Anual 100
Monoxido de Carbono (CO) 1h 30 000
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Monoxido de Carbono (CO) 8h 10 000

Ozono (0s) 8h 100
Benceno Anual 4
Sulfuro de Hidrogeno (H2S) 24 h 150
Plomo en PMyg Mensual 1,5
Plomo en PMzo Anual 0,5
Mercurio Gaseoso Total 24 h 2

Fuente: Adaptado del D.S. N.° 003-2017-MINAM (11)

Cabe subrayar que los ECA para PM: 5 vigentes (25 pg/m?3 anuales; 50 pg/ms en 24
horas) son considerablemente mas permisivos que las directrices internacionales
actuales. Estudios publicados en revistas indexadas han sefialado que estos valores
duplican los estandares de referencia de la OMS y probablemente no protegen
adecuadamente la salud de la poblacion peruana (9,71). El articulo 31,4 de la Ley
N.° 28611 establece la obligacion de actualizar los ECA con una periodicidad no
mayor a cinco afios; sin embargo, el D.S. N.° 003-2017-MINAM lleva més de ocho

afios vigente sin revision integral (69).

2.2.2.2. Protocolo Nacional de Monitoreo de la Calidad Ambiental del

Aire (D.S. N.° 010-2019-MINAM)

El Decreto Supremo N.° 010-2019-MINAM, publicado el 2 de diciembre de 2019,
aprueba el Protocolo Nacional de Monitoreo de la Calidad Ambiental del Aire,
instrumento técnico que estandariza los criterios para el monitoreo atmosférico en

todo el territorio nacional (12). Su objetivo central es generar informacion de
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calidad, comparable, compatible, confiable y representativa, condicion

indispensable para la gestion basada en evidencia.

Segun lo dispuesto en el protocolo (12) , se contemplan tres tipos de monitoreo: el
primero, enfocado en los planes de mejora del aire para centros urbanos y ZAP; el
segundo, destinado a vigilar el impacto de sectores productivos, de servicios y
extractivos; y el tercero, orientado a prevenir y evaluar las amenazas a la salud

ambiental..

Define los métodos oficiales y alternativos para medir los contaminantes regulados
por los ECA, y establece las reglas para garantizar que la informacién sea exacta y
confiable. Una disposicion técnica es la obligatoriedad de acreditacion ante el
Instituto Nacional de Calidad (INACAL) de los organismos que realicen
monitoreos cuyos resultados sean comparados con ECA. Esta exigencia no ha sido
completamente cumplida, tal como lo evidencia el D.S. N.° 017-2025-MINAM,

que amplia los plazos de acreditacion para entidades del sector publico (17).
2.2.2.3. INCA - Indice de Calidad del Aire (R.M. N.° 181-2016-MINAM)

La Resolucion Ministerial N° 181-2016-MINAM, establece el indice de Calidad
del Aire (INCA) como herramienta de comunicacion ciudadana. EI INCA
simplifica la informacion técnica en una escala numérica y cromatica de seis

categorias comprensibles para la poblacién general (13).

Tabla 5. Escala del indice de Calidad del Aire (INCA)

Calificacion Rango Color Descripcion de riesgo
INCA
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Buena 0-50 Verde Calidad aceptable; riesgo nulo o
minimo para la poblacion general

Moderada 51-100 Amarillo Riesgo moderado para grupos
excepcionalmente sensibles
Insalubre para 101 - Naranja Riesgo para cardiacos, enfermos
Grupos Sensibles 150 pulmonares, adultos mayores y
nifios
Insalubre 151 - Rojo Riesgo para toda la poblacion
200
Muy Insalubre 201 — Violeta Alertas de salud; riesgo grave para
300 todos los grupos
Peligroso > 300 Granate  Emergencia sanitaria; efectos graves

para toda la poblacion
Fuente: Adaptado de la R.M. N° 181-2016-MINAM (13).

Metodologicamente, el INCA se basa en el Air Quality Index (AQI) de la EPA de
EE. UU., adaptando los puntos de corte a los valores ECA nacionales. El célculo
emplea promedios moviles de 1 hora (NO2, CO), 8 horas (Os) y 24 horas (PMy,
PM2s). Dado que los ECA peruanos son mas permisivos que las directrices
internacionales, el INCA puede clasificar el aire como "Bueno™ o "Moderado” en
condiciones que la OMS consideraria de riesgo para grupos sensibles (71). Esta
limitacion es relevante para la medicina ocupacional y ambiental, pues las

categorias del INCA no equivalen a las categorias de seguridad de las guias OMS.
2.2.2.4. INFO AIRE PERU y SINIA

Mediante la R.M. N.° 181-2016-MINAM, norma que también dio origen al INCA,
se implement6 el Sistema de Informacion de Calidad del Aire (INFO AIRE PERU)
bajo la estructura del SINIA (13). Esta plataforma recopila la informacién en tiempo
real proveniente de la REMCA del SENAMHI, las siete estaciones de la DIGESA
en Limay Callao, y las mas de 40 estaciones administradas por el OEFA, con el fin

de emitir reportes de vigilancia cada mes. No obstante, este modelo de integracion
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presenta limitaciones en su alcance geografico. Departamentos de la Amazonia
como Madre de Dios, Loreto y Amazonas no cuentan con estaciones de medicion
automatica y continua, lo que imposibilita el seguimiento constante durante las

temporadas de quemas.

2.2.2.5. Actualizaciones recientes: D.S. N° 011-2023-MINAM y D.S. N°

017-2025-MINAM

Con la publicacién del Decreto Supremo N.° 011-2023-MINAM, la normativa
ambiental peruana extendio su control de contaminantes al incluir estdndares de
calidad ambiental para cadmio, arsénico y cromo contenidos en el material
particulado (16). Los limites anuales fijados fueron de 5 ng/m3, 6 ng/m3y 100 ng/m3,
respectivamente. La inclusion de estos metales pesados obedecio tanto a las
demandas de colectivos de derechos humanos como a hallazgos cientificos que
alertaban sobre la toxicidad en localidades de alta actividad minero-metallrgica,

tales como Cerro de Pasco y La Oroya.

Posteriormente, se promulgé el Decreto Supremo N.° 017-2025-MINAM con el fin
de viabilizar la gestion de la calidad del aire. Esta norma concedié prorrogas a las
instituciones del Estado para que certifiquen sus procedimientos de medicion ante
el INACAL, evidenciando que un sector importante de la red de monitoreo oficial
todavia no se adecua a las exigencias planteadas originalmente en el D.S. N.° 010-

2019-MINAM. (17).
2.2.3. Politicas y Planes de Accion
2.2.3.1. Plan de Accion para el Mejoramiento de la Calidad del Aire en

Limay Callao 2021-2025 (R.M. N.° 142-2021-MINAM)
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Aprobado el 28 de julio de 2021 mediante R.M. N.° 142-2021-MINAM, el Plan de
Accidn para el Mejoramiento de la Calidad del Aire en Lima y Callao 2021-2025
constituye el principal instrumento de politica publica para reducir la
contaminacion ambiental en la metropoli (14). Contiene 42 medidas consensuadas
entre el MINAM, los gobiernos regionales de Lima y Callao, y los ministerios de
Transportes, Salud y Produccion. Su eje central es la reduccion de emisiones
vehiculares, dado que el parque automotor concentra aproximadamente el 58% de

las emisiones de PM2s en Lima (14).

Las medidas principales incluyen la implementacion de zonas de baja emision, la
restriccion del uso de artefactos pirotécnicos en actividades municipales, el refuerzo
de la vigilancia sobre las emisiones vehiculares, y la expansion de espacios
peatonales y ciclovias. Al 2022, el avance en la ejecucién de las medidas era del
59% (14). El plan es sucesor del PISA | (2005-2010), PISA 11, PISA 111 y del Plan

Lima-Callao 2019-2023.

2.2.3.2. Politica Nacional del Ambiente al 2030

La Politica Nacional del Ambiente al 2030 fue aprobada mediante D.S. N.° 023-
2021-MINAM el 25 de julio de 2021. Constituye el documento de politica de mas
alto nivel en materia ambiental y establece nueve objetivos prioritarios. EI Objetivo
Prioritario 3 tiene con metas cuantificables al 2030 en materia de calidad del aire:
el 50% de las Zonas de Atencion Prioritaria del pais deben alcanzar una calificacion
de "Buena” segun el INCA; y se persigue la disminucion de emisiones de gases
contaminantes asociados al material particulado (15). La consecucion de estas

metas requiere una convergencia de acciones en los sectores transporte, industria,
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energia y gestion de residuos solidos, asi como la actualizacion de los ECA hacia

valores mas protectores de la salud.
2.2.4. Sistemas de Informacién y Vigilancia
2.2.4.1. Red de Monitoreo del SENAMHI (estaciones REMCA)

El Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia (SENAMHI) opera la Red de
Monitoreo Automatico de la Calidad del Aire (REMCA) en el Area Metropolitana
de Lima y Callao (AMLC), conformada por 10 estaciones que miden
concentraciones horarias de PM1o, PM25, NO2, O3 y CO. Se distribuyen en cuatro
macro-zonas: Lima Norte, Lima Este, Lima Centro y Lima Sur. Fuera de Lima, el
SENAMHI dispone de estaciones en Arequipa y Ancash, aunque la cobertura fuera

de la capital sigue siendo muy limitada.

La evaluacidn del sistema de monitoreo peruano adquiere mayor relevancia cuando
se contrasta con las recomendaciones técnicas internacionales sobre disefio de redes
de vigilancia de calidad del aire. La Organizaciéon Mundial de la Salud, en sus
directrices de 2021, y la EPA de los Estados Unidos establecen criterios para
garantizar la representatividad de las mediciones urbanas. En zonas urbanas con
mas de 1 millon de habitantes, se recomienda una densidad minima de una estacion
de monitoreo de PM2 s por cada 100 a 400 km? de area, en funcion de las fuentes de
emisién y la variabilidad meteoroldgica local. Para Lima, cuya area supera los 2
800 km2, esta referencia implicaria contar con entre 7 y 28 estaciones, umbral que
la red REMCA-SENAMHI, con sus 10 estaciones activas, apenas alcanza en su
limite inferior. Respecto a los criterios de ubicacién, la normativa internacional

establece que las estaciones de monitoreo de PM2.5 no deben situarse a menos de
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25 metros de vias de alto trafico vehicular ni a menos de cinco metros de cualquier
obstaculo fisico que altere el flujo del aire. Las estaciones orientadas a evaluar la
exposicion de la poblacion general deben ubicarse a distancias superiores a 500
metros de focos industriales puntuales, mientras que las estaciones de "hotspot” se
disefian expresamente para caracterizar las exposiciones maximas. La REMCA no
declara publicamente los criterios técnicos de ubicacién de cada una de sus
estaciones ni las clasifica segun su funcién, lo que limita la interpretabilidad de las

comparaciones entre estaciones y el calculo de la exposicion poblacional promedio.

En julio de 2025, el SENAMHI registrd concentraciones de PM1o superior al ECA
en las estaciones Pariachi, San Borja y Santa Anita. En ese mismo periodo, varias
estaciones excedieron el ECA de PM2s (50 pg/m?). La Memoria Anual SENAMHI

2024 report6 335 prondsticos de calidad del aire y 12 boletines mensuales.

2.2.4.2. Vigilancia epidemioldgica del CDC Perua (IRA, neumonias)

El CDC Pert-MINSA mantiene una sala situacional de enfermedades respiratorias
con reporte semanal de IRA y neumonia en menores de cinco afios. Hasta la SE 36-
2025, se registraron 1 333 018 episodios de IRA, una disminucién del 5% respecto
al mismo periodo de 2024 (72). Esta tendencia nacional encubre disparidades
regionales: Pasco registro la tasa mas elevada (10 566,96 episodios por 10 000
habitantes), seguido de Huancavelica (9 289,07), Apurimac (9 236,77) y Ucayali (9
023,65), regiones con alta exposicion a contaminantes mineros y/o quemas de

biomasa.

2.2.4.3. Reportes del INEI sobre morbimortalidad respiratoria
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El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) publica mensualmente
estadisticas ambientales con datos de monitoreo del SENAMHI y del Ministerio de
Salud. En el informe de enero de 2025, el INEI report6 concentraciones de PMzo en
Lima que variaron entre 7,3 pg/m3 en Villa Maria del Triunfo y 78,0 pg/m3 en San
Borja durante diciembre de 2024, sin exceder el ECA en ninguna estacion (73). El
Anuario de Estadisticas Ambientales 2023 incluye series historicas de morbilidad
respiratoria y calidad del aire que resultan Utiles para el analisis de tendencias

nacionales.

La vigilancia del INEI complementa la del Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencién y Control de Enfermedades (CDC Pera), vinculando variables
ambientales con estadisticas vitales, aunque la integracion sistematica entre ambas
plataformas aln es incipiente (73). No obstante, la lectura conjunta de ambas
fuentes permite una inferencia que los informes por separado no explicitan: en
diciembre de 2024, la estacién San Borja (SBJ) registr6 la concentracion mas alta
de PM1o del periodo con 78,0 pg/ms3, valor que, si bien no excedio el ECA peruano
de 24 horas, supera el limite de 45 pg/m3 de la directriz OMS 2021. La ausencia de
incumplimientos del ECA nacional en ese mes no equivale a ausencia de riesgo,
equivale Unicamente a la ausencia de un incumplimiento normativo. Presentar
ambos datos de manera articulada y no en capitulos separados de dos plataformas
distintas revelaria la brecha entre lo que el ordenamiento juridico considera
"aceptable” y lo que la evidencia cientifica considera "protector”. La falta de
integracion entre el sistema de vigilancia ambiental del INEI-SENAMHI vy la
vigilancia epidemioldgica del CDC Perd no es un problema menor, es una

limitacion estructural que impide calcular con precision la fraccion de morbilidad

39



respiratoria atribuible a la contaminacion del aire en periodos especificos, y que,

por tanto, debilita la base de evidencia para la toma de decisiones normativas.

2.2.4.4. OEFA como organismo de fiscalizacion

El Organismo de Evaluacion y Fiscalizacion Ambiental (OEFA) opera més de 40
estaciones automaticas con analizadores de PM10, PM2.5, SOz, CO y NO: en el
territorio nacional (74). Entre enero y abril de 2025 emiti6 248 alertas por
contaminacion del aire: 181 en Lurigancho-Chosica (Lima), 61 en La Oroya
(Junin), cuatro en La Libertad y dos en Arequipa (74). El Portal PIFA permite
consulta publica en tiempo real. EI OEFA ejerce ademés competencias de
fiscalizacion y sancion sobre actividades de mineria, industria y electricidad,

convirtiéndolo en un actor clave en la cadena de cumplimiento normativo.

2.2.5. Andlisis Comparativo: ECA Peruanos vs. Directrices Internacionales

Para contextualizar los ECA peruanos, resulta indispensable compararlos con las
tres referencias internacionales mas relevantes: las Directrices Mundiales de la
OMS (AQG 2021), los Estandares Nacionales de la EPA de EE. UU. (NAAQS
2024) y los limites de la Unién Europea (Directiva 2008/50/CE vy revision 2022).
La OMS publicé el 22 de septiembre de 2021 unas directrices significativamente
mas restrictivas que las de 2005, basadas en una revision sistematica de la evidencia
sobre efectos adversos a bajas concentraciones de contaminantes (1). La EPA
redujo en 2024 su estandar anual de PM2s de 12 a 9 pg/ms, mientras la UE propuso

una convergencia hacia los valores OMS con metas al 2030 (75,76).

Tabla 6. Comparacion de estandares de calidad del aire: ECA Peru vs. referentes

internacionales

40



Contaminante ECA PerG (D.S. OMS AQG 2021 EPA NAAQS UE (Directiva

003-2017) (ng/msd) 2024 vigente)
(Hg/m?) (Hg/m?) (Hg/m?)
PM2.5 (anual) 25 5 9 25
PM2.5 (24 50 15 35
horas)
PM10 (anual) 50 15 - 40
PM10 (24 100 45 150 50
horas)
NO: (anual) 100 10 ~100 * 40
SO: (24 horas) 250 40 ~365* 125
Os (8 horas) 100 100 ~147 * 120

Fuente: Elaboracion propia a partir del D.S. N.° 003-2017-MINAM, OMS AQG
2021, EPA NAAQS 2024 y Directiva 2008/50/CE (1,11,75,76). *Valores

aproximados, debido a que el estandar los define como partes por millon (ppm).

La brecha més critica se esta en el PM2s, contaminante con la mayor evidencia
acumulada de efectos cardiovasculares y respiratorios a largo plazo. EI ECA
peruano anual de 25 pg/m3 es cinco veces mas permisivo que la directriz OMS 2021
(5 ng/m3) y casi tres veces superior al nuevo estandar de la EPA (9 pg/ms). En el
PM2s de 24 horas, la brecha con la OMS es de 3,3 veces (50 vs. 15 pg/m3). Para
PMio anual, el ECA de 50 pg/m? triplica la guia OMS (15 pg/m?®). El NO: anual
peruano (100 pg/m3) es 10 veces superior al valor OMS (10 pg/m?) y 2,5 veces el
limite de la UE (40 pug/m?), lo que resulta especialmente preocupante en Lima,

donde las emisiones de NO: provienen principalmente del trafico motorizado. El
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SO: en 24 horas presenta la brecha mas extrema: 250 pg/m® peruano versus 40
png/m3 de la OMS, con implicancias directas para las poblaciones préximas a

fundiciones minero-metaldrgicas.

Investigadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia publicaron en 2024, en
la Revista Médica Herediana, que las normas peruanas duplican o mas los valores
de referencia de la OMS tanto para PM1o como para PMzs, y que el pais carece de
un calendario publico de convergencia hacia estandares mas protectores (71). Un
estudio en Environmental Health (2020) concluye que los limites peruanos de

calidad del aire son probablemente demasiado permisivos y requieren revision (9).

La evolucién normativa comparada confirma el rezago peruano, pues Colombia,
Chile y México han avanzado hacia valores mas restrictivos en afios recientes. Sin
embargo, la dimensién mas critica de esta brecha no es simplemente técnica o
comparativa, es una brecha de proteccion ambiental con consecuencias medibles
sobre la salud de la poblacién general, especialmente a las poblaciones vulnerables.
En la practica, mantener un ECA anual paraPM: s de 25 pg/m3, cinco veces superior
a la guia OMS 2021, significa que concentraciones asociadas por la evidencia
cientifica con incrementos significativos de mortalidad cardiorrespiratoria,
hospitalizaciones por asma Yy deficit del desarrollo pulmonar infantil son
clasificadas como legalmente aceptables en el Peru. Esta situacién no es neutral
desde el punto de vista normativo,, implica que el Estado peruano carece de una
base legal solida para exigir a los responsables de actividades contaminantes una
reduccion hacia los niveles que la evidencia cientifica considera protectores. Cerrar
esta brecha no requiere necesariamente alcanzar de inmediato la guia OMS 2021,

sino establecer un calendario vinculante de convergencia progresiva que otorgue
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certeza regulatoria a los titulares y permita evaluar el impacto de las reducciones

escalonadas sobre la morbilidad respiratoria en Lima Metropolitana.

2.2.6. Antecedentes de Estudios Nacionales en Otras Regiones

2.2.6.1. Lima Metropolitana

El caso de Lima representa el foco de estudio con mayor cantidad de registros e
informacidn en el pais. Un estudio por Tapia et al. (2020) analiz6 86 970 muertes
cardiorrespiratorias en Lima (2010-2016), hallando que un incremento de 10 pg/m?3
en PM2 s se asocio con un aumento del 2,9% en mortalidad combinada (RR 1,029;
IC 95%: 1,005-1,052), con mayor efecto en personas mayores de 65 afios (RR
1,048; 1C 95%: 1,005-1,093). EI PM2.5 promedio limefio en ese periodo fue de 21,0
pg/m3, ya por encima de la guia OMS 2005 (10 pg/m3) aunque formalmente dentro

del ECA peruano (9).

Una investigacion en Environmental Research (2021) evalué 103 974 visitas de
urgencias por asma entre 2010 y 2016, encontrando que un incremento de 6,02
pg/ms (R1Q) en PM2s se asocio con un aumento del 3,7% en consultas de urgencias;
en menores de 19 afios el incremento fue del 5% (19). La distribucién del riesgo es
desigual: San Juan de Lurigancho registrd el mayor PM2s promedio (32,3 pg/m3) y
Magdalena del Mar el menor (16,6 pg/m3), patron atribuible a los vientos del
Pacifico que empujan los contaminantes hacia Lima Este contra la Cordillera de los
Andes. Un analisis de tendencias publicado en 2024 confirmé que, salvo en 2015,
2020 y 2023, todas las mediciones anuales de PM2s en Lima excedieron el ECA
peruano; el afio 2020 fue la excepcion por las restricciones de movilidad durante la

pandemia (77).
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2.2.6.2. Arequipa

Arequipa, segunda ciudad del pais, presenta fuentes de contaminacion tanto
vehiculares como industriales, agravadas por su condicion geogréafica de cuenca
atmosférica. Monitoreos del OEFA publicados en agosto de 2025 registraron
niveles de PMyo y PM2 s por encima de los ECA en zonas de la ciudad (74). Datos
del DIGESA (78) consignaron concentraciones de PMzo de 145 pg/m3 en Arequipa

durante 2023, valor que triplica la guia OMS (45 pg/ms3 en 24 horas).

2.2.6.3. Pasco y La Oroya

Cerro de Pasco es uno de los casos mas documentados de contaminacion por
metales pesados en América Latina. Un informe de Source International (2024)
documentd multiples violaciones de limites nacionales (79). Un estudio
CONCYTEC/ALICIA (2019) hall6 relacion significativa entre PM1g de origen
minero e IRA en la poblacion de Cerro de Pasco (80). La Oroya concentro6 el 25%

de las alertas del OEFA en el primer cuatrimestre de 2025 (74).

2.2.6.4. Lambayeque (Chiclayo)

En Chiclayo, las enfermedades del sistema respiratorio son el primer problema de
salud de la poblacion, con rinitis, faringitis y asma como las afecciones mas
prevalentes. Un estudio universitario (ALICIA, 2021) que analizé el periodo 2013-
2015 determind que la contaminacion del aire en Chiclayo estd impulsada
principalmente por industrias locales de pequefia escala y el parque automotor, con
una contribucién importante de los gases de escape de vehiculos con mantenimiento

deficiente (81). La correlacion entre PMio, PM2s y procesos asmaticos en la ciudad
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fue confirmada por investigaciones de la Universidad Sefior de Sipan, aunque la

disponibilidad de datos de monitoreo continuo en la region Lambayeque es escasa.

2.2.6.5. Datos epidemiologicos nacionales sobre IRA

Las IRA son la causa de consulta ambulatoria mas frecuente en el Perd. Al corte de
la SE 15 de 2024, se habian registrado 408 587 episodios de IRA a nivel nacional
(razdn: 1 659,60 por 10 000 habitantes), versus 450 426 en el mismo periodo de
2023. En menores de cinco afos, las infecciones respiratorias representan el 12,3%
de las defunciones, siendo la segunda causa de mortalidad infantil tras las causas
perinatales. La magnitud de esta carga est4 condicionada en parte por la brecha
persistente entre los ECA nacionales y los valores de proteccion de la salud

recomendados por la evidencia internacional.

2.2.7. Andlisis critico

2.2.7.1. Brecha normativa

El andlisis de la normativa peruana revela una brecha fundamental entre los ECA
vigentes y la mejor evidencia cientifica disponible. EI D.S. N.° 003-2017-MINAM,
al fijar el PM2s anual en 25 pg/ms3, adopt6 un valor equivalente al objetivo
intermedio 2 (IT-2) de las directrices OMS 2005, cuando la evidencia acumulada
justificaba ya valores mas restrictivos (1). Con la publicacion de las AQG OMS
2021, que reducen el PM2s anual a 5 pg/ms, la brecha se amplio de manera
importante. Aunque el Estado peruano acata formalmente su normativa, en la
practica deja a miles de ciudadanos desprotegidos ante niveles de contaminacion

que la ciencia ya ha demostrado que son perjudiciales para la salud (71).
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A diferencia de paises de la region como Colombia (con metas progresivas al 2030
via la Resolucion 2254 de 2017) o Chile (con su norma escalonada para PM2.5
aprobada en diciembre de 2025), el Peru carece de un calendario oficial y
obligatorio de actualizacion. Sin plazos ni valores meta definidos, el Estado pierde
la capacidad regulatoria para exigir a las entidades fiscalizadas una reduccion

gradual de sus emisiones.

El estandar de calidad ambiental anual de Peru para el diéxido de nitrogeno (100
ng/m®) supera de forma alarmante los limites internacionales, es diez veces mayor
que la guia de la OMS de 2021 (10 pg/m®) y 2.5 veces superior al limite de la Union
Europea (40 pg/m®). A pesar del consenso cientifico sobre los dafios respiratorios e
inflamatorios de este gas, este umbral permisivo resulta ineficaz en realidades como
la de Lima, donde el parque automotor es el principal emisor y se requiere con

urgencia incentivar el transporte limpio.

2.2.7.2. Factores Politicos, Socioeconémicos e Institucionales que

Limitan la Actualizacion de los ECA

La prolongada inercia regulatoria del Estado peruano para actualizar sus Estandares
de Calidad Ambiental (ECA) para Aire, asi como las brechas descritas frente a las
directrices de la OMS, no constituyen Unicamente omisiones técnicas, sino que
obedecen a dindmicas de economia politica, presiones sectoriales e ineficiencias en

la gobernanza institucional (71).

El primer factor de peso radica en la priorizacion de la viabilidad econémica e
industrial sobre los criterios de salud publica, lo cual genera un "sinceramiento

regulatorio™ que favorece a los sectores productivos y extractivos. La controversia
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surgida tras la publicacion del Decreto Supremo N.° 003-2017-MINAM ilustra con
claridad esta tension. Esta norma flexibilizé drasticamente el estandar diario (24
horas) para el dioxido de azufre (SO), incrementandolo de 20 pg/m3 a 250 pg/ms,
un incremento de mas de doce veces. Esta medida fue cuestionada por
organizaciones de la sociedad civil y del ambito de la salud debido a que constituyo
un retroceso o regresion en la proteccion ambiental y sanitaria (71). La justificacion
oficial de esta flexibilizacion fue el sinceramiento de los estandares para hacer
viable la reactivacion del Complejo Metalurgico de La Oroya y facilitar el proceso
de licitacion de la fundicion, asi como acomodar los requerimientos de la
modernizacion de la Refineria de Talara de Petroperu para el refinado de crudo con
alto contenido de azufre. Este caso evidencia como los intereses macroeconomicos
sectoriales e industriales de corto plazo se imponen sobre el principio de prevencion
y el derecho constitucional a gozar de un ambiente equilibrado y adecuado para el

desarrollo de la vida.

El segundo factor se asocia con las barreras de modernizacion tecnoldgica y de
infraestructura del sector energia y transportes en el pais. Adoptar limites mas
estrictos de PMzs requeriria imponer limites maximos permisibles de emision
estrictos sobre las industrias metalUrgicas, cementeras y, fundamentalmente, sobre
el parque automotor. En el Perd, las limitaciones para refinar combustibles con
menos de 10 ppm de azufre a nivel nacional, sumadas a la inaccién del Estado para
regular y renovar de manera efectiva un parque automotor publico con una
antigiiedad promedio que supera los 15 afios, actian como barreras insalvables para
las carteras de Economia, Transportes y Energia. Estas carteras temen que la

aprobacion de ECA exigentes genere sobrecostos y paralizaciones operativas en
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sectores productivos clave y en el transporte masivo urbano, lo que se traduce en

un blogueo interno para cualquier iniciativa de actualizacion.

El tercer factor es la debilidad institucional y la fragmentacion de competencias en
la gobernanza ambiental. De acuerdo con el articulo 31 de la Ley N.° 28611, los
ECA deben revisarse de manera obligatoria cada cinco afios. No obstante, el sistema
carece de mecanismos o de sancion administrativa que obliguen a los funcionarios
del MINAM a acatar este mandato, permitiendo que el D.S. N.° 003-2017-MINAM
permanezca inalterado por mas de ocho afios. Ademas, el Ministerio de Salud, a
través de la DIGESA, tiene un rol estrictamente consultivo y carece de peso politico
real en la toma de decisiones, en donde los ministerios de caracter productivo (MEF,
MINEM y MTC) ejercen una influencia preponderante. La ausencia de un
calendario vinculante con metas progresivas de actualizacion perpetda un marco
regulatorio permisivo y desalineado con la mejor evidencia cientifica disponible en

medicina ocupacional y ambiental.
2.2.7.3. Fortalezas y debilidades del sistema de monitoreo

Entre las fortalezas del sistema de vigilancia destaca la REMCA, que con 10
estaciones automaticas en Lima-Callao genera datos horarios de cobertura
representativa. El Indice de Calidad del Aire y el portal INFO AIRE PERU
constituyen instrumentos avanzados de comunicacion y difusion para la region. La
red de la Organizacion de Evaluacion y Fiscalizacion Ambiental aporta cobertura
en areas que escapan al monitoreo del SENAMHI, y la incorporacion de ECA para
metales en PM1o mediante el D.S. N.° 011-2023-MINAM amplia la proteccion en

Zonas mineras.
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Las debilidades son de igual magnitud. La cobertura fuera de Lima y Callao es
insuficiente, regiones como Loreto, Amazonas y Madre de Dios carecen de
monitoreo automatico permanente, lo que impide cuantificar las exposiciones
durante temporadas de quemas. La acreditacion incompleta ante el Instituto
Nacional de Calidad compromete el aseguramiento de calidad de los datos. EI CDC
Peri reporta las infecciones respiratorias agudas de forma agregada, sin
estratificacion por exposicion ambiental a nivel distrital, lo que limita los analisis
de dosis-respuesta fuera de Lima. La escasa integracion entre los sistemas de
informacion ambiental (INFO AIRE PERU vy el Sistema Nacional de Informacion
Ambiental) y los sistemas de salud dificulta la generacion de evidencia

epidemioldgica que sustente una revision normativa.
2.2.7.4. Comparacién con avances normativos en paises de la region

La evolucion reciente de la normativa en Chile, Colombia y México pone en
evidencia el retraso peruano en la actualizacion de los ECA. Colombia adopté en
2017 la Resolucion 2254 con un enfoque escalonado, que fijé para PM.s un valor
anual de 25 pg/m3 como meta inmediata y un objetivo de 15 pg/m3 al 2030,
acompafado de una Estrategia Nacional de Calidad del Aire con metas de
cumplimiento segun el porcentaje de estaciones. Chile aprobd en diciembre de 2025
una nueva norma para PMas con un valor anual de 15 pg/m3 y uno diario de 38
pg/ms, en concordancia con las recomendaciones de la OMS. México, por su parte,
actualizo en 2024-2025 la NOM-025 de la Secretaria de Salud y redujo el valor
diario de PM2s de 33 a 25 pg/ms3. En contraste, el Pert no ha emitido desde 2017
ningun decreto de actualizacion de los ECA para PM2s, PM1o 0 dioxido de

nitrégeno, lo que representa un rezago relativo en el contexto regional.
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La comparacion también muestra diferencias en los modelos de gobernanza. Chile
dispone de planes de descontaminacion con metas legalmente vinculantes.
Colombia, por su lado, integra la calidad del aire en el Plan Nacional de Desarrollo
con indicadores de seguimiento. EIl Per(, en cambio, carece de un instrumento
normativo equivalente en exigibilidad y fiscalizacion, y la fragmentacion de la
vigilancia entre el Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia del Peru, la
Direccion General de Salud Ambiental e Inocuidad Alimentaria y la OEFA, sin una
plataforma Unica de datos integrados y validados, limita la generacion de

inteligencia ambiental accionable.

En conjunto, el marco normativo peruano ha avanzado en su arquitectura
institucional, expresada en el Ministerio del Ambiente, la OEFA, la REMCA, el
indice de Calidad del Aire y el portal INFO AIRE PERU. No obstante, carece de
una actualizacion significativa de los valores ECA conforme a la evidencia
cientifica internacional actualizada. La brecha entre los ECA peruanos y las
directrices OMS 2021 implica que amplios grupos poblacionales permanecen
expuestos a concentraciones de contaminantes con efectos adversos documentados,
mientras que la normativa vigente las clasifica dentro de limites aceptables. Cerrar
esta brecha requiere revisar los valores numéricos de los ECA y construir un sistema
integrado de monitoreo, epidemiologia y fiscalizacion. En ello, la medicina
ocupacional y ambiental tiene un papel central para documentar esta brecha y
proponer intervenciones basadas en evidencia dirigidas a las poblaciones mas

vulnerables.

2.3.  Morbilidad por enfermedad respiratoria y calidad de aire en Lima

Metropolitana
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2.3.1. Antecedentes y Contexto de Lima Metropolitana

Lima Metropolitana constituye el principal conglomerado urbano del Perd, con
aproximadamente 11 millones de habitantes en el Area Metropolitana de Lima y
Callao (AMLC), equivalente a cerca del 32% de la poblacion nacional (82). La
ciudad se ubica en una llanura costera arida, entre el nivel del mar y los 400 m s. n.
m., y se eleva hacia las estribaciones andinas en el sector este. Esta topografia
condiciona la dispersién de contaminantes: la cordillera actia como barrera para su
desplazamiento horizontal hacia el este, mientras los vientos del Pacifico Sur
impulsan la masa contaminada hacia Lima Este y Lima Norte, generando un
gradiente de exposicion (19). A ello se afiade la inversion térmica costera asociada
a la Corriente de Humboldt, que retiene los contaminantes en los estratos bajos de
la troposfera, con mayor intensidad entre junio y septiembre (83). La alta densidad
de fuentes emisoras, barreras geograficas y condiciones meteoroldgicas adversas
convierte a Lima en una ciudad especialmente vulnerable a la acumulacion de

material particulado.

La estructura demogréfica de Lima incorpora, ademas, grupos poblacionales de alta
susceptibilidad. Los menores de cinco afios y los adultos mayores de 65 afios se
concentran en distritos periféricos con mayor exposicion, mientras que el menor
nivel socioecondmico acumulado en Lima Norte y Lima Este configura una doble
vulnerabilidad que amplifica los efectos del material particulado sobre la salud (9).
Esta desigualdad en la exposicion resulta central para comprender las diferencias

en la carga de enfermedad respiratoria entre los distintos sectores de la ciudad.
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Lima fue declarada Zona de Atencion Prioritaria para la calidad del aire en 2001
mediante el D.S. N.° 074-2001-PCM, condicion ratificada por el D.S. N.° 003-
2017-MINAM (11). Esta categoria implica la obligacion de implementar Planes de
Accidn para el Mejoramiento de la Calidad del Aire. EI Plan Lima-Callao 2021-
2025, aprobado por la R.M. N.° 142-2021-MINAM, contempla 42 medidas
consensuadas y registré un avance del 59% en 2022 (14). Que Lima continle como
ZAP después de méas de dos décadas pone en evidencia la brecha estructural entre
las metas normativas y la accion efectiva en materia de control de emisiones. A
nivel normativo, los Estandares de Calidad Ambiental para Aire (ECA, D.S. N°
003-2017-MINAM) establecen para PM2s un valor de 50 pg/m? para 24 horas y 25
pg/m3 como media anual, parametros que duplican y quintuplican, respectivamente,
las guias de la OMS 2021 (15 pg/m3 en 24h y 5 pg/ms anuales), y que no han sido
revisados pese a la publicacion de dichas guias en 2021 ni a la evidencia local que

demuestra efectos en salud a concentraciones por debajo del ECA vigente (1,11).

El parque automotor es la fuente principal de emisiones, responsable de entre el
80% y el 90% del PM1o y PM2s en la ciudad (83). Lima posee una de las flotas
vehiculares mas antiguas y con mayor proporcién de vehiculos a diésel de América
Latina. La industria representa la segunda fuente de importancia, especialmente en
Independencia, Ate y Puente Piedra, donde coexisten zonas residenciales con
ladrilleras, plantas metalmecanicas y manufactura textil que contribuyen PMyg y
metales traza a la atmdésfera (84). Un estudio ecoldgico de Fano-Sizgorich D et al.
(2024), publicado en Biomedicines, asocié la concentracion de hierro (Fe) en el
PMyo de Lima con casos de enfermedad de Alzheimer registrados en Lima,

ampliando el conocimiento de los efectos sistémicos del material particulado mas
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alla de la esfera respiratoria (85). Los factores meteorologicos (inversion térmica,
baja velocidad del viento, alta humedad relativa) potencian la acumulacion de estos
contaminantes durante el invierno austral, configurando el contexto ambiental que
los estudios epidemioldgicos locales han asociado sistematicamente con el

incremento de la morbilidad respiratoria.
2.3.2. Estado de la Calidad del Aire en Lima Metropolitana
2.3.2.1. Red de Monitoreo REMCA-SENAMHI

El Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia del Perd (SENAMHI) opera la
Red de Monitoreo Automatico de la Calidad del Aire (REMCA) en el AMLC, con
diez estaciones automaticas en nueve distritos, que registran PMio, PMz25, NO,
SO2, CO y O3 de forma horaria y continua. La cobertura de una estacion por cada
millon de habitantes es insuficiente para una ciudad de la complejidad atmosférica
de Lima, limitacién que ha sido parcialmente compensada mediante el modelo de
estimacion satelital de PM2 s a resolucion de 1 km2 desarrollado por el grupo UPCH-
Emory, que integra datos de profundidad éptica de aerosoles (AOD) del satélite
MODIS con campos meteoroldgicos del European Centre for Medium-Range
Weather Forecasts (ECMWF) y registros de SENAMHI, , empleando un algoritmo
de random forest calibrado contra los registros de las estaciones de monitoreo

terrestre (86).

Tabla 7. Estaciones de la REMCA-SENAMHI activas en el Area Metropolitana

de Limay Callao

Codigo  Zona Distrito Contaminantes monitoreados

53



PPD

CRB

SMP

SJL

CRS

PAR

STA

VMT

SBJ

CDM

Norte

Norte

Norte

Este

Este

Este

Este

Sur

Centro

Centro

Puente Piedra

Carabayllo

San Martin de Porres

San Juan de Lurigancho

Ate (Ceres)

Ate (Parque Ceres)

Santa Anita

Villa Maria del Triunfo
San Borja

Jesus Maria (Campo de

Marte)

6 contaminantes*

6 contaminantes*

6 contaminantes™®

6 contaminantes*

6 contaminantes*

6 contaminantes*

6 contaminantes*

6 contaminantes®

6 contaminantes®

6 contaminantes*

Elaboracion Propia. Fuente: SENAMHI, Boletin de Vigilancia de la Calidad del

2.3.2.2.

Contaminadas

Los datos disponibles de la REMCA-SENAMHI y los modelos satelitales permiten
caracterizar la evolucién temporal y la distribucién espacial de la contaminacion en
Lima. EI PM2s promedio ponderado por poblacion en Lima fue de 21,0 pg/m?3
durante el periodo 2010-2016 (9), con un gradiente claro de concentraciones que
crece de oeste a este: Magdalena del Mar registra los menores promedios (16,6
png/m?3) frente a San Juan de Lurigancho (32,3 ug/m3), una diferencia de casi el doble

en la exposicion media (19). La estacionalidad es marcada: los mayores valores de

Tendencias de PM2s y PMio (2010-2024) y Zonas mas
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PM2s ocurren entre mayo y septiembre (otofio-invierno), con picos horarios entre
las 6:00-10:00 hy las 18:00-23:00 h, correlacionados con las horas punta del trafico
(88). Para el periodo 2014-2023, Mufioz Vilela et al. (2024) identificaron los afios
2016 y 2021 como los de mayor concentracion de PM2s, con valores diarios que

oscilaron entre 3,74 y 148 ug/m3 (88).

El Air Quality Life Index (AQLI) de 2023 estima el PM25 promedio anual de Lima
provincia en 27,4 upg/ms3, convirtiéndola en la capital latinoamericana mas
contaminada segun ese indicador (10). El informe mundial de calidad del aire de
IQAIr 2024 posiciona a Lima tercera entre las capitales de América Latina (18,2
pg/m3 de promedio) y reporta que el distrito de Santa Maria en Ate alcanz6 53,4
pg/m3 en 2024, la concentracion anual mas alta en toda la regién (89). En mayo de
2025, la estacion de Santa Anita de SENAMHI registrd un pico de 89,7 pg/m3 de
PM2s, superando en un 79% el ECA de 50 pg/m? para 24 horas, con niveles

clasificados como "insalubres” segun el INCA (90).

Tabla 8. Concentraciones de PM2s y PM1o por zona geografica de Lima

Metropolitana y comparacion con estandares

Zona/ Distritos PM2s PMjio / max. Nivel de

Estandar promedio registrado riesgo

anual (ng/ms3) (ng/m?3)

Lima Este  Ate, Santa Anita, 29,3-35 60—286 Alto
San Juan de

Lurigancho
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Lima Norte

Lima Sur

Lima

Centro

Lima

Costera

ECA Pert
(D.S. 003-

2017)

OMS AQG

2021

Puente Piedra,

Carabayllo,

Comas

Villa Maria del

Triunfo, SIM

Cercado de

Lima, San Borja

Magdalena del

Mar, Miraflores

25-32,3

20-28

18-22

16,6-18

25 (anual)

5 (anual)

80286

50-100

40-60

30-50

50 (anual)

15 (anual)

Alto

Moderado-

Alto

Moderado

Moderado-

Bajo

Referencia

legal

Referencia

de salud

Fuente: Elaboracién propia a partir de Tapia et al. (2020) (9), Vu et al. (2021)

(19), Cueva Alvarez (2023) (91), SENAMHI (2024) (87) y AQLI (2025) (10).

La distribucion espacial del material particulado en Lima Metropolitana exhibe un

marcado patron de segregacion geogréafica, caracterizado por una gradiente de

concentracion de oeste a este y de sur a norte. Esta heterogeneidad espacial

responde de manera directa a la interaccion de tres factores determinantes: la

topografia de la cuenca atmosférica de Lima, la dindmica meteoroldgica local de

los vientos superficiales y la localizacion de los principales focos emisores (83).
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En primer lugar, los vientos dominantes en el litoral limefio provienen del sur y
suroeste (brisa marina), soplando de forma constante durante todo el afio con
velocidades medias de 2 a 4 m/s. Esta dinamica de vientos costeros arrastra las
masas de aire y los contaminantes atmosféricos generados en el Callao y los
distritos del centro y litoral metropolitano (caracterizados por una elevada densidad
de trafico vehicular e industrial) hacia las zonas interiores de la cuenca. A medida
que estas masas de aire se desplazan hacia el interior del valle del rio Rimac (Lima
Este) y el valle del rio Chillon (Lima Norte), se topan con el contrafuerte de las
laderas andinas y el cordon de cerros periurbanos que rodean la metropoli. Esta
barrera topografica natural obstruye el flujo de dispersion horizontal del material
particulado, induciendo su estancamiento y acumulacién en distritos como Ate,
Santa Anita, ElI Agustino, San Juan de Lurigancho, Carabayllo y Puente Piedra

(83,91).

En segundo lugar, las condiciones de estabilidad atmosférica invernal exacerban
esta concentracion de particulas. Durante los meses de mayo a septiembre, la
Corriente Fria de Humboldt y la dinamica del anticiclén del Pacifico Sur generan
una fuerte capa de inversion térmica a baja altitud (tipicamente situada entre los 500
y 800 metros de altura). Esta capa actia como un "techo térmico" hermético que
impide el movimiento vertical del aire y restringe la dispersion vertical de las
emisiones. En consecuencia, el PM2s y PM1o quedan atrapados en una capa de
mezcla extremadamente delgada cercana al nivel del suelo, provocando que los
distritos de Lima Este y Lima Norte reporten concentraciones promedio que

duplican vy triplican sistematicamente los valores de los distritos costeros del
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suroeste (como Miraflores, San Isidro y Magdalena del Mar), donde la ventilacion

costera directa mitiga la acumulacion de aerosoles (9,19).

Investigaciones sobre la distribucién espaciotemporal del PM2 s en Lima utilizando
modelado espacial y datos satelitales (86) confirman que las areas periféricas de
Lima Este y Norte operan como sumideros o hotspots de contaminacion por
material particulado secundario (nitratos y sulfatos) y re-levantamiento de polvo
vial. En distritos como Carabayllo y Puente Piedra, la baja cobertura de
pavimentacion vial y la escasa presencia de areas verdes por habitante (que actian
como barreras de deposicidn seca) contribuyen a un incremento adicional de la
fraccion gruesa (PMio), elevando de forma persistente la carga de exposicion
respiratoria en estas poblaciones con mayores indicadores de vulnerabilidad social

y econdmica (91).

2.3.2.3. Efecto del Confinamiento COVID-19 en la Calidad del Aire

El confinamiento obligatorio decretado en Per( desde el 15 de marzo de 2020
constituyd un experimento natural de gran valor para cuantificar el efecto de la
reduccion del tréfico sobre la calidad del aire en Lima. Rojas et al. (2021), en Air
Quality, Atmosphere & Health, compararon las concentraciones de la REMCA-
SENAMHI durante el periodo de confinamiento estricto (16 de marzo al 30 de abril
de 2020) frente al periodo historico equivalente (2017-2019). Los resultados
evidenciaron reducciones estadisticamente significativas del PM25 (—31% a —43%),
del PM1g (—40% a —58%) y del NO2 (—46% a —48%), confirmando el predominio
del trafico vehicular como fuente emisora principal (92). En paralelo, el ozono

troposférico (O3) aumentd entre un 11% y un 170% por la caida del NO», que
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normalmente lo destruye en zonas de alto trafico. Velayarce et al. (2022), mediante
imagenes del satélite Sentinel-5P, documentaron reducciones adicionales de NO>
de entre el 40% y el 60% en 18 zonas de Lima durante las primeras dos semanas
del confinamiento (93). Diez Roux et al. (2020) proyectaron que, si los niveles de
PM2 s observados durante el confinamiento (17,7 pg/ms frente a la linea base de 30
pHg/m3) se mantuvieran permanentemente mediante politicas de control de
emisiones, se evitarian decenas de miles de muertes prematuras en la poblacion

mayor de 30 afios de Lima (94).

2.3.3. Estudios Epidemioldgicos en Lima Metropolitana

2.3.3.1. Series Temporales de PM2.5 y Salud Respiratoria

El grupo de investigacion de la UPCH en colaboracion con la Universidad de
Emory ha generado la serie mas completa de estudios epidemioldgicos de series
temporales sobre los efectos del PM2s en Lima, utilizando un modelo de estimacion
de PM2; a resolucion de 1 km? que combina datos AOD de MODIS con campos
meteorolégicos del ECMWEF y estaciones terrestres de SENAMHI (86). Tapia et al.
(2020), publicado en el Journal of Exposure Science & Environmental
Epidemiology, analiz6 datos de nueve hospitales publicos (2010-2016) con
regresion de Poisson, encontrando que por cada incremento de 1 IQR en PM2s (6
pg/m3) las visitas a emergencias respiratorias aumentaban en un 4% (IC 95%: 0-
5%) (8). Los distritos con mayor pobreza mostraron asociaciones
significativamente més fuertes, y el uso de PM2s global de Lima en lugar de

estimaciones distritales subestimaba los efectos en un 24-42%.
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En cuanto a la mortalidad, Tapia et al. (2020) analizaron 86 970 muertes
cardiorrespiratorias en Lima (2010-2016): por cada incremento de 10 pg/m3 de
PM2s, la mortalidad cardiorrespiratoria aumento en un 2.9% (RR: 1,029; 1C 95%:
1,005-1,052), y en adultos mayores de 65 afios, que concentran el 74% de los
fallecimientos, el efecto fue de RR: 1,048 (IC 95%: 1,005-1,093) (9). Los autores
sefialaron explicitamente que los ECA peruanos para PM2s son probablemente
demasiado permisivos, pues los efectos se observaron a concentraciones medias de
21,0 pug/ms3, muy por debajo del ECA de 50 pg/m3 para 24 horas. Para la salud de
la poblacion pediatrica, Davila Cordova et al. (2020) evaluaron 498 centros de salud
del MINSA (2011-2015) con un modelo binomial negativo de series semanales en
nifilos menores de cinco afios. Encontraron que, por cada incremento del 1QR de
PM2s, las consultas por neumonia aumentaron en un 16-19%, las por IRAB en un
6% Yy las por bronquiolitis/asma en un 10% (18), efectos significativos en todos los

grupos etarios pediatricos.

2.3.3.2. Asma en Lima Metropolitana

Vu et al. (2021) condujeron el primer estudio de series temporales de asma en un
pais de ingresos bajos y medios con estimaciones satelitales de PM2 s, incluyendo
un analisis especifico de 103 974 visitas a emergencias por asma en 39 distritos de
Lima (2010-2016) (19). Cada incremento de 1 IQR en PM2 s (6,02 pg/m?3) se asocio
con un aumento del 3,7% en las visitas por asma (IC 95%: 1,7-5,8%), con efectos
méas pronunciados en menores de 18 afios (+4,5%; IC 95%: 2,2-6,8%). La
prevalencia de asma en Lima se estima en 13-19,6% en nifios y adolescentes,
constituyendo una carga asmatica de las mas altas de América Latina. En una

perspectiva longitudinal complementaria, Hansel et al. (2019), en Annals of the
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American Thoracic Society, siguieron a 484 nifios con asma (9-19 afios) durante
seis a nueve meses en Lima: en modelos multicontaminante, el PM2 s incremento
en un 59% los odds de asma no controlada (IC 95%: 1,1-2,4), el NO2 en un 34%, y
el carbon negro mostro efecto independiente (21). EI 67% de estos nifios tenia asma
moderada a severa persistente, con repercusiones en ausentismo escolar y calidad

de vida.

2.3.3.3. Modificacion por Temperaturay COVID-19 y Calidad del Aire

Steenland et al. (2022) demostraron que la temperatura actia como modificador del
efecto del PM2s sobre la mortalidad cardiorrespiratoria en Lima. En dias con
temperatura méxima superior a la mediana local, el RR ascendia a razon de 1,14
por cada 10 pg/m3 de PM2s (IC 95%: 1,05-1,25), significativamente mayor al
observado en dias mas frescos (20). Esta sinergia entre el PM s y calor anticipa que
el calentamiento global podria amplificar el impacto en el sistema sanitario del
material particulado en Lima en las proximas décadas. Por su parte, Vasquez-
Apestegui et al. (2021) evidenciaron en un estudio ecoldgico en 24 distritos de Lima
que la exposicion previa acumulada a PMas (2010-2016) se asocid
significativamente con la incidencia (B: 0,07; 1C 95%: 0,034-0,107) y la mortalidad
por COVID-19 (B: 0,0014; IC 95%: 0,0006-0,0023) en 2020, sugiriendo que el dafio
cronico acumulado en el epitelio respiratorio incrementa la vulnerabilidad ante

infecciones virales graves (95).

2.3.34. Cuadro de Evidencia Bibliografica: Principales Estudios

Epidemiologicos en Lima
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Tabla 9. Sintesis de la evidencia epidemioldgica sobre PM2s/PM1o y salud

respiratoria en Lima Metropolitana

Referen  Disefio  Period  Exposicion Outcome Resultado
cia o/ clave
Muestr
a
Tapia et Serie 2010- PM2s Visitas +4% por
al., temporal, 2016; 9 distrital emergencia IQR (6
2020 Poisson  hospita respiratoria pg/ms3)
(8) les
Tapia et Serie 2010- PM2s Mortalidad RR 1,029/10
al., temporal, 2016; distrital cardiorrespirator  pg/m3; RR
2020 Poisson 86,970 ia 1,048 en
9) muerte >65 afos
S
Davila Serie 2011- PM2s Consultas +16-19%
Cordov temporal, 2015; semanal pediatricas (<5 neumonia;
aetal., binomial 498 anos) +6% IRAB
2020 neg. clinicas
(18) MINS
A
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Vu et Serie
al., temporal,
2021 Poisson
(19)
Steenla Series
ndet temporale
al., S,
2022  interaccio
(20) n
Hansel ~ Cohorte
etal.,  prospecti
2019 va
(21)

Vasque  Ecoldgic
z- 0
Apesteg transvers
uietal., al

2021
(95)

2010- PM2s Visitas

2016; satelital emergencia
103 asma
974

visitas

2010- PMzs x Mortalidad
2016  temperatura cardiorrespirator

maxima ia

484 PM_5, NO, Control del

nifnos BC asma, QoL
9-19
anos,

6-9

meses

24 PMz2s previo
distrito  (2010-2016)
s Lima,

2020

Incidencia/morta

lidad COVID-19

+3,7% total;

+4,5% en

<18 afios

RR 1,14 en

dias T >

mediana

+59% odds
asma no
controlada/I

QR PM2.5

B 0,07
casos; B
0,0014

muertes por

Hg/m?
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Ordofie  Ecologic  Lima, FeenPMyo Casos Asociacion

z- 0 2020- (SENAMHI Alzheimer (CIE- Fe-PMjo con

Aquino retrospect 2024 ) 10 G30) casos
etal., ivo Alzheimer
2023
(71)

Gouvei Multi- 2009- PM25s Mortalidad CV  +1,3% CV;,

aetal.,, ciudad, 2015 mensual y respiratoria +0,9%
2024 337 respiratoria/
(96) ciudades 10 pg/m?3

A.L.

Kephart Transvers 617 PM2s PA, CO PMz2s
etal., al hogare intradomicili exhalado intradomicili
2020 S, 4 aria aria Lima:
(97) ciudad 41,1 pg/ms3

es Perd

Fuente: Elaboracién propia.

2.3.4. Tesis e Investigaciones Locales

La produccion de tesis en universidades peruanas constituye un cuerpo
complementario de evidencia que aporta un mayor detalle geogréafico al analisis de
la relacién entre contaminacion del aire y morbilidad respiratoria en distritos
especificos de Lima. Tapara Aguilar (2015), en la Universidad Alas Peruanas,

evalué el PMyo en el AAHH. Tupac Amaru de Ate, documentando que sus
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concentraciones excedian los limites de la OMS en varios dias monitoreados y que
existia correlacion descriptiva con las enfermedades respiratorias (asma, faringitis,
infecciones agudas) del centro de salud local (98). En Lima Norte, Grau Bravo
(2018), en la Universidad Nacional Federico Villarreal (UNFV), analizé PMyg en
el distrito de Independencia durante 2016-2017 con datos del DIGESA y el MINSA,
encontrando una correlacién de Spearman r = 0,630 (p = 0,028) entre el PMyo
promedio mensual (90,94 pg/ms3 en 2016) y los casos de enfermedades respiratorias
en nifios menores de 10 afios (99). La principal fuente de contaminacion
identificada fue la ladrillera Rex de la Av. Panamericana Norte, en combinacion

con el trafico de la via (99).

También en la UNFV, Cabrera Diaz (2019) estudié el PM25s en Santa Luzmila
(Comas, 2012-2017), encontrando una correlacion significativa con la amigdalitis
aguda (r = 0,265; p significativo), pero sin alcanzar significancia estadistica para
otras seis enfermedades respiratorias evaluadas, lo que el autor atribuyd en parte a
la baja resolucion temporal de los datos de PM2s de DIGESA (100). Chagua
Namuche (2022), en la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion,
evaluo la asociacion del PM1o y PM25s con IRA en nifios menores de cinco afios en
Jesus Maria (2017-2019). Encontré que, en otofio e invierno de 2019, la correlacion
entre PM2s e IRA alcanzé r = 0,663 con un Rz de 95,63% (p < 0,01), con un efecto
estacional estadisticamente significativo (101). Cueva Alvarez (2023), en la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, analiz6 23 713 casos de enfermedades
respiratorias agudas en Puente Piedra (2014-2017): el PM1o super6 el ECA de 100
pg/m3 en todos los meses del periodo, con un maximo histérico de 286,,13 pug/m?3

en junio de 2015, y se encontraron correlaciones altas y significativas con bronquitis
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aguda (r = 0,68; p = 0,01) y moderadas con amigdalitis aguda (r = 0,57; p = 0,04)
(91). Finalmente, Mufioz Vilela y Campos Diaz (2024), en la Universidad Peruana
Union, ofrecen el andlisis de tendencias mas completo de material particulado en el
AML para el periodo 2014-2023, identificando 2016 y 2021 como los afios de
mayor concentracion de PM2.5 y confirmando el patron estacional y los picos

horarios asociados al trafico (88).

Tabla 10. Resumen de tesis e investigaciones locales sobre calidad del aire y

morbilidad respiratoria en Lima Metropolitana

Autor/ Institucid Distrito / Contaminan  Poblacion Hallazgo

Afo n Zona te principal
Tapara Univ. Ate PMio Comunida PMio >
Aguilar, Alas (AA.HH. d limite OMS
2015 Peruanas Tapac varios dias;
(98) Amaru) correlacion
con IRA

Grau UNFV  Independenc PM1o Nifios <10 r=0,630

Bravo, ia anos (2016,
2018 p=0,028);
(99) fuente:

ladrillera +
trafico
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Cabrera
Diaz,
2019

(100)

Chagua
Namuch
e, 2022

(101)

Cueva
Alvarez,
2023

(91)

Mufioz
Vilelay
Campos

Diaz,

UNFV

UNJFSC

UNMSM

UPEU

Comas (Sta.

Luzmila)

Jesus Maria

Puente

Piedra

Lima
Metropolitan

a

PMas Comunida
d

PMaio, PM25s  Nifios <5
anos

PMio, PM25s  Todas las
edades

PM2s, PM1o  Poblacion
general

r=0,265
PM_ 5-
amigdalitis
aguda
(significativ

0)

r=0,663
PM2s-IRA
otofio-
invierno
2019

(p<0,01)

PMi > ECA
todos los
meses 2014-
2017; r=0,68
PM10-

bronquitis

Picos 2016 y
2021;
tendencia

estacional
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2024 otofio-

(88) invierno

Fuente: Elaboracion propia.

La consistencia de los hallazgos a través de distritos y metodologias heterogéneas,,
tanto en Lima Norte (Independencia, Comas, Puente Piedra), Lima Este (Ate) y
Lima Centro-Norte (JesUs Maria), refuerza la conclusién de que la contaminacion
por PM es un determinante ambiental significativo de la morbilidad respiratoria en
Lima Metropolitana, con efectos documentados especialmente en la poblacion
pediatrica. Aunque estos estudios comparten limitaciones propias del uso de datos
secundarios y disefios ecoldgicos, sus resultados son consistentes con la evidencia
internacional y con los estudios de series temporales de mayor rigor metodolédgico
desarrollados por el grupo UPCH-Emory para Lima, que se describen en la seccion
anterior. La distribucion espacial de los distritos analizados, todos en zonas de alta
exposicion y elevada densidad poblacional de bajos recursos, ilustra también la
dimensién de equidad ambiental del problema: la carga de morbilidad respiratoria
es mas elevada donde la capacidad de respuesta institucional y el acceso a atencion

de salud de calidad son menores.

2.3.5. Carga de Enfermedad Respiratoria en Lima

Las infecciones respiratorias agudas son la primera causa de morbilidad en Lima 'y
en el Peru. Las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores concentran
entre el 20% y el 25% de todas las consultas en el sector publico de salud, y las de
las vias inferiores suman un 5% adicional; las enfermedades cronicas de las vias

respiratorias inferiores, como EPOC y asma, aportan el 4% restante (102). En el
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primer semestre de 2024, EsSalud registrd 966,161 casos de IRA a nivel nacional,
de los cuales 271 884 correspondieron a Lima (103). Las IRA son, ademas, de las
primeras causas de mortalidad en el Peru, precediendo a las enfermedades
cerebrovasculares y otras enfermedades infecciosas. La DIGESA ha reportado que
la contaminacion del aire en Lima es responsable de aproximadamente 5 000 casos
de bronquitis aguda en nifios por afio, y, de acuerdo a los articulos revisados en
secciones previas, se estima que la exposicion a PM2 s se asocia con un incremento
de entre el 20% y el 30% en las consultas médicas por enfermedades respiratorias

en la capital, especialmente en el Centro Historico y las zonas industriales.

Las estimaciones de mortalidad prematura atribuible a la contaminacion del aire en
Lima muestran una variabilidad metodologica importante. La estimacion historica
de Steenland calcula alrededor de 2 300 muertes anuales por cardiopatia y
enfermedades respiratorias en adultos (20); la Municipalidad de Lima proyecta mas
de 1 600 muertes prematuras por afio (104); y los datos del Air Quality Life Index
(AQLI) 2025 y de la Environmental Protection Agency (EPA) de los Estados
Unidos sittan el total, al incluir causas adicionales de muerte, en torno a 10 000
muertes anuales en Lima y Callao, de las cuales aproximadamente 6 000 serian
directamente atribuibles al trafico vehicular. (10). El Air Quality Life Index (AQLI)
2025 estima que el PM2s en Lima (27,4 pg/m3) produce una pérdida de 2,2 afios de
esperanza de vida por habitante respecto a un escenario de cumplimiento de la guia
anual de la OMS de 5 pg/ms3 (10). Para el PerG en conjunto, la pérdida promedio es
de 1,9 afos, superior a la pérdida atribuible al tabaco (0,6 afios) y a la desnutricion
infantil (0,5 afios), situando a la contaminacién del aire como el principal factor de

riesgo ambiental modificable para la longevidad en el pais (10). El estudio multi-
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ciudad de Gouveia et al. (2024) en 337 ciudades latinoamericanas confirma que por
cada 10 pg/ms adicional de PM2s el riesgo de mortalidad cardiovascular aumenta
1,3% y el de mortalidad respiratoria un 0,9%, con efectos méas pronunciados en

hombres y adultos mayores (96).

Un segmento de la poblacion cuya carga de exposicion ha sido sistematicamente
subregistrada en los anélisis epidemioldgicos es el de los trabajadores que
desarrollan sus actividades en la via publica durante jornadas de 8 a 12 horas
continuas. Este grupo comprende, entre otros, a policias de transito, barrenderos
municipales, conductores de transporte publico, repartidores de servicios y
estibadores en zonas de carga urbana. A diferencia de la poblacion general, que
puede reducir parte de su exposicién permaneciendo en interiores, estos
trabajadores acumulan dosis de inhalacién de PMazs e incluso PM: directamente
sobre las calles de alto flujo vehicular, donde las concentraciones de contaminantes
pueden ser entre 2 y 4 veces superiores a las registradas por las estaciones de fondo
urbano. EI PMy, subfraccion con alta capacidad de translocacion sistémica y
asociacion documentada con efectos cardiovasculares y potencial carcinogénico, no
esta regulado en ningln marco normativo vigente, por lo que la exposicion de estos
trabajadores en avenidas de alto trafico como la Av. Abancay, la Panamericana
Norte o la Carretera Central ocurre en un vacio regulatorio que no es capturado ni
por el INCA ni por los ECA del D.S. 003-2017-MINAM. La ausencia de estas
poblaciones en los andlisis de morbilidad disponibles no equivale a ausencia de
dafo, equivale a invisibilidad epidemiolégica de un grupo con alta probabilidad de
exposicion acumulada superior a la de cualquier otro segmento de la poblacién

limefia.
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2.3.5.1. Evidencia de Exposicion y Dafo Respiratorio en Poblaciones

Trabajadoras de Via Publica en Lima

El vacio epidemioldgico en el registro de trabajadores expuestos en la via publica
ha sido parcialmente abordado por investigaciones en el campo de la medicina
ocupacional y ambiental en el Per, las cuales aportan datos concluyentes sobre la
dosis de exposicion y el consecuente dafio a la salud respiratoria de estos grupos

vulnerables.

La Policia de Transito representa la cohorte ocupacional con mayor tiempo de
exposicion directa a las emisiones vehiculares en las calles de Lima Metropolitana.
El estudio de Mormontoy et al. (105) evalud el impacto de la exposicién al parque
automotor en efectivos policiales que laboraban en el control del transito en Lima
y Callao. Sus resultados documentaron que los policias de transito presentaron
niveles de plomo en sangre significativamente mayores en comparacion con los
policias que realizaban labores administrativas de oficina (44.7 £ 6.1 pg/L frente a
39.3 £ 8.2 ug/L; p=0.0001), identificandose la funcion de control de transito como
un factor de riesgo directo para la acumulacion sistémica de contaminantes
(OR=4.80) (105). Si bien los niveles de plomo en sangre han mostrado un descenso
progresivo tras la eliminacion de la gasolina con plomo en el pais a finales de 2004,
esta investigacion sentd un precedente fundamental al demostrar como la
exposicion cronica de 8 a 12 horas diarias en cruces viales congestionados de Lima
Centro induce una deposicion corporal de contaminantes vehiculares, la cual se
asocia con una alta prevalencia de sintomas respiratorios cronicos, faringitis

irritativa y patrén espirométrico obstructivo (71).
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Del mismo modo, los conductores de transporte pablico (tanto del sistema masivo
formal como taxistas y transportistas informales) acumulan exposiciones diarias
promedio de 12 a 16 horas en el interior de las cabinas vehiculares. Tapia et al.
(106) evaluaron la exposicion a contaminantes del aire en el interior de cabinas de
microbuses en rutas metropolitanas de Lima. Los resultados revelaron que la
concentracion intramuros de PMzs, PM1o y monoxido de carbono dentro de las
cabinas de los conductores superaba significativamente los estandares
recomendados, actuando el vehiculo mismo como una cdmara de acumulacion de
los gases emitidos por el escape de las unidades precedentes. Este estudio
document0 alteraciones en biomarcadores hematoldgicos y una prevalencia del
43.5% de sintomas de obstruccion bronquial recurrente en los conductores
evaluados, vinculada directamente al tiempo diario de exposicién vial y al

mantenimiento deficiente de la flota (106).

Por ultimo, el personal dedicado a la limpieza pablica y barrido municipal de calles
constituye otro colectivo de alta vulnerabilidad. La labor del barrido implica un
esfuerzo fisico continuo, lo cual incrementa el volumen de ventilacion minuto de
los trabajadores. Al realizar esta tarea directamente sobre la calzada y las bermas
de avenidas principales, estos trabajadores inhalan de manera directa el polvo vial
suspendido por el trafico continuo, el cual contiene no solo material particulado
inorganico grueso, sino metales pesados desprendidos de los frenos y neumaticos,
asi como silice cristalina. Alania Armas (107) evalu6 los factores de riesgo en la
salud del personal de limpieza publica en el distrito de Carabayllo, documentando
que las condiciones de exposicion ocupacional al aire libre sin la dotacion y uso

consistente de equipos de proteccion personal (EPP) se asociaban
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significativamente con una elevada prevalencia de rinitis (46%), neumonia (41%)
e influenza (40%), confirmando que el barrido y la limpieza manual en calles
altamente expuestas representa un factor determinante en la carga global de

morbilidad respiratoria urbana y de origen laboral (107).

2.3.6. Analisis Critico

2.3.6.1. Brecha entre la Ciencia y la Normativa Vigente

El andlisis integrado de los tres portafolios permite identificar una brecha sustancial
entre el conocimiento cientifico y el marco normativo peruano. El Portafolio 1
sistematizd la evidencia global sobre los mecanismos fisiopatoldgicos del PMas
(como la generacion de especies reactivas de oxigeno, la activacion de NF-xB y la
disfuncion endotelial) y los efectos documentados sobre asma, EPOC, neumonia y
cancer de pulmon. El Portafolio 2 describié el marco normativo nacional y su
distancia respecto a los estandares internacionales. El presente portafolio demuestra
que esos efectos globalmente documentados ocurren en Lima a concentraciones que
frecuentemente se mantienen por debajo del ECA peruano, pero muy por encima

de los umbrales de la OMS (1,11).

El ECA para PM2s de 24 horas en el Pert (50 pg/ms3, D.S. 003-2017-MINAM)
duplica la guia de la OMS 2021 (15 pug/m3), y el ECA anual (25 pg/m3) quintuplica
la guia anual de la OMS (5 pg/m3). Tapia et al. (2020) demostraron que la
mortalidad cardiorrespiratoria en Lima aumenta significativamente a partir de un
PM2s promedio de 21,0 pg/m3, por debajo del propio ECA diario, pero mas de
cuatro veces la guia anual de la OMS (9). En otras palabras, los niveles de PMa s

que el ordenamiento juridico considera "aceptables™ se asocian con incrementos
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documentados en mortalidad y morbilidad. La EPA de EE. UU. redujo en 2024 su
estandar anual para PM2s a 9 pg/m?3 sustentdndose en evidencia similar, la Union
Europea avanza en la misma direccion y los paises latinoamericanos vecinos siguen
esta tendencia. El Per permanece anclado en estandares de 2017 que no han sido
revisados pese a la actualizacion de las guias de la OMS en 2021 y a la

disponibilidad de evidencia local que demuestra el dafio que podria ocasionar.

2.3.6.2. Comparacién con Otras Ciudades de América Latina y

Limitaciones de la Evidencia Local

Lima se sitla entre las capitales latinoamericanas mas contaminadas, ocupa el tercer
lugar en el reporte 1QAIr 2024 (18,2 pug/m?3), con el distrito de Ate encabezando el
ranking regional con 53,4 pg/m? en 2024, mientras que ciudades como Bogots,
Buenos Aires y Santiago han avanzado méas en la modernizacion de sus flotas
vehiculares, la implementacién de zonas de bajas emisiones y la reduccion
documentada de PM: en las ultimas décadas. El estudio multi-ciudad de Gouveia
et al. (2024) contextualiza a Lima dentro de un patrén latinoamericano de efectos
de corto plazo del PM2 s sobre la mortalidad, con magnitudes de efecto similares a

las estimadas localmente (96).

Pese a la fortaleza metodologica relativa de los estudios de series temporales
desarrollados por el grupo UPCH-Emory, la evidencia epidemiologica local ain
presenta limitaciones estructurales que deben ser consideradas al interpretar sus
hallazgos. Una primera limitacion es que los estudios de mayor calidad disponibles
se concentran principalmente en el periodo 2010-2016, lo que restringe la

evaluacion de la evolucion reciente de la exposicion y de sus efectos sobre la salud
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respiratoria en un contexto de cambios ambientales, normativos y demograficos.
Una segunda limitacion radica en que la red de monitoreo, compuesta por 10
estaciones para toda Lima Metropolitana, sigue siendo insuficiente para captar con
precision la heterogeneidad espacial de la exposicion. Esto puede generar errores
de clasificacion que, en términos epidemioldgicos, tenderian a subestimar la
magnitud real de las asociaciones observadas. A ello se suma la ausencia de
cohortes prospectivas de largo plazo que permitan analizar con mayor solidez la
incidencia y progresion de enfermedades respiratorias cronicas, como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o el cancer de pulmon, cuya relacién con
la contaminacion atmosférica exige seguimientos prolongados y estimaciones

individuales de exposicion.

De manera complementaria, una parte importante de la evidencia procedente de
tesis e investigaciones locales se basa en datos secundarios con limitada resolucion
temporal y escaso control de variables de confusion relevantes, como temperatura,
humedad, estacionalidad, tabaquismo u otras exposiciones. Los datos provenientes
del sector privado de salud, ademas, continlan escasamente incorporados en los
analisis de morbilidad. Esto reduce la representatividad del panorama
epidemiolégico y podria invisibilizar una fraccion no menor de la carga real de
enfermedad respiratoria atribuible a la contaminacion del aire en Lima

Metropolitana.

I11.CONCLUSIONES

La evidencia revisada en este trabajo muestra de manera consistente que la
exposicion al material particulado fino PMzs, asi como a PMio, didxido de

nitrdgeno y ozono, se asocia con incrementos significativos de la morbilidad y
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mortalidad respiratoria en Lima Metropolitana. Los estudios de series temporales
desarrollados por el grupo UPCH-Emory entre 2010 y 2016 constituyen el cuerpo
de evidencia local mas solido disponible. Sus hallazgos indican que cada
incremento de un rango intercuartilico en PMzs, equivalente a 6 pug/m?, se asocid
con un aumento del 4% en visitas a emergencias respiratorias, del 3,7% en
atenciones por asma y de entre 16% Yy 19% en consultas pediatricas por neumonia.
La mortalidad cardiorrespiratoria aument6 2,9% por cada 10 pg/m? adicionales de
PMas, con efectos mas pronunciados en adultos mayores de 65 afios (RR 1,048).
Estos efectos se observaron a concentraciones medias de 21,0 ug/m?, muy por
debajo del ECA peruano vigente para 24 horas (50 pg/m?), lo que indica que la

norma nacional no protege adecuadamente a la poblacion.

La fisiopatologia se encuentra bien caracterizada. EI PM2s genera estrés oxidativo
mediante la produccion de especies reactivas de oxigeno, activa los factores de
transcripcion NF-kB y el receptor de aril-hidrocarburo (AhR), e induce una cascada
inflamatoria que puede progresar desde exacerbaciones agudas del asma hasta
remodelacion tisular, fibrosis en enfermedad pulmonar obstructiva crénica
avanzada y desarrollo de neoplasias. La activacion de la via AhR por los
hidrocarburos aromaticos policiclicos presentes en el material particulado permite
explicar tanto la carcinogénesis pulmonar como la mayor gravedad de COVID-19
descrita en la literatura revisada. Se trata de manifestaciones distintas de una misma
alteracion molecular, dependiente de la intensidad, duracion y composicion de la

exposicion.

La normativa peruana vigente muestra un retraso significativo respecto de la

evidencia cientifica internacional. EI D.S. N.° 003-2017-MINAM fij6 el ECA anual
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para PM2s en 25 ug/m?, valor equivalente al objetivo intermedio IT-2 de las
directrices OMS de 2005, mientras que las Air Quality Guidelines de la OMS 2021
reducen ese umbral a 5 pg/m?. El ECA peruano anual para NO-, establecido en 100
ug/m?, es diez veces mas permisivo que la guia OMS 2021 de 10 ug/m?. Esta brecha
implica que el Estado cumple formalmente con su propia norma, mientras una
proporcion considerable de la poblacion permanece expuesta a concentraciones que
la evidencia considera dafiinas. A diferencia de Colombia, Chile y México, que han
actualizado o escalonado sus estandares en afios recientes, el Perd no ha emitido
ninguna revision de los ECA para PM2.s, PM1o 0 NO: desde 2017 ni ha publicado

un calendario vinculante de metas progresivas.

El sistema de monitoreo e informacidn presenta fortalezas importantes, pero sufre
de un problema de cobertura insuficiente fuera de Lima y Callao, acreditacion
incompleta ante INACAL y escasa integracion con los sistemas de informacion del
MINSA vy otras entidades. La vigilancia epidemioldgica del CDC Perd reporta IRA
de forma agregada sin estratificacion por exposicion ambiental distrital, lo que
impide realizar analisis de dosis-respuesta. La mayor parte de la evidencia local
disponible proviene de tesis con limitada resolucion temporal y control de
confusores, y los datos del sector privado de salud permanecen en gran medida

ausentes del andlisis epidemioldgico.

La distribucion espacial del problema afiade una dimension de equidad que no
puede ignorarse, pues la carga de morbilidad respiratoria es mas elevada en zonas
periurbanas de Lima Norte y Lima Este, donde el acceso a atencién de salud de
calidad es menor y la capacidad de respuesta institucional es mas debil. EI Air

Quality Life Index 2025 estima que el PM2s en Lima (27,4 pg/m?®) genera una
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pérdida de 2,2 afos de esperanza de vida por habitante respecto a un escenario de
cumplimiento de las directrices de la OMS, una carga superior a la atribuible al

tabaco (0,6 afios) y a la desnutricion infantil (0,5 afios) en el pais.

IV.RECOMENDACIONES

Establecimiento de un cronograma obligatorio de convergencia para los ECA:
El Ministerio del Ambiente debe iniciar la revision del Decreto Supremo N.° 003-
2017-MINAM, incorporando de manera vinculante e improrrogable un calendario
de convergencia progresiva hacia las Directrices de Calidad de Aire de la OMS de
2021. Se propone establecer como meta al 2030 el estandar de PM_ s anual en 10
pg/m3 (Objetivo Intermedio 1T-4 de la OMS) y de 15 pg/m?3 anuales para el PM1o.
Asimismo, se debe reformar la gobernanza ambiental para que las actualizaciones
periddicas de los ECA cuenten con el aval técnico vinculante y poder de veto del
Ministerio de Salud en resguardo de la salud colectiva, evitando flexibilizaciones
normativas basadas en intereses de competitividad industrial como las ocurridas

historicamente con el SO..

Focalizacion espacial de la red de monitoreo y alerta temprana en zonas
criticas: EI SENAMHI, en coordinacion con el MINAM y los Gobiernos Locales,
debe priorizar la densificacion de la Red de Monitoreo Automaético de la Calidad
del Aire en los distritos clasificados como hotspots atmosféricos en Lima Este (Ate,
Santa Anita, San Juan de Lurigancho) y Lima Norte (Puente Piedra, Carabayllo).
Estas estaciones de monitoreo deben complementarse con redes locales de sensores
de bajo costo calibrados para caracterizar la exposicion en microambientes y areas
periurbanas de ladera. Los planes de contingencia ante eventos de mala calidad del

aire del INCA deben incorporar alertas territorializadas automaticas dirigidas a los
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centros educativos y postas médicas de estas zonas criticas para prevenir

exacerbaciones agudas de asma y neumonias infantiles.

Programa metropolitano de salud ocupacional para trabajadores de la via
publica: EI MINSA, el Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo y la
Superintendencia Nacional de Fiscalizacion Laboral deben disefiar e implementar
una norma técnica obligatoria de vigilancia de salud ocupacional para los
trabajadores expuestos en la via publica de Lima Metropolitana (policias de
transito, personal de limpieza pulblica, conductores de transporte publico,
repartidores y vendedores ambulantes). Este programa debe exigir a las entidades
empleadoras (publicas y privadas) la implementacién de rotacion de turnos y
reduccion de horas de jornada laboral continua en avenidas saturadas, dotacion
obligatoria de equipos de proteccion respiratoria con filtros de alta eficiencia (N95
0 superior), examenes médicos periddicos anuales con espirometrias obligatorias,
y el reconocimiento de las enfermedades respiratorias cronicas obstructivas en este

grupo ocupacional como enfermedades profesionales.

Control sostenido de emisiones y calidad del combustible: EIl MINEM y el MTC
deben acelerar la prohibicién del ingreso y circulacion de vehiculos diésel de
transporte plblico con méas de 10 afios de antigiiedad en el Area Metropolitana de
Limay Callao. De manera paralela, resulta importante establecer incentivos fiscales
para la transicion hacia flotas eléctricas y de gas natural vehicular, y fiscalizar el
cumplimiento estricto del limite maximo de 10 ppm de azufre en los combustibles
comercializados por refinerias nacionales, superando las prorrogas que dilatan los

estandares tecnologicos de refinacion limpia.
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Estudios de cohorte en poblaciones ocupacionales vulnerables: Promover el
desarrollo de estudios de cohorte prospectivos y de larga duracién, orientados a
evaluar la incidencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma
ocupacionalmente agravado, deterioro de la funcion pulmonar y marcadores de
dafo oxidativo en la Policia de Transito de Lima y trabajadores municipales de
limpieza publica, permitiendo determinar la relacion dosis-respuesta ante

exposiciones reales en el entorno vial urbano.

Incorporacion de la fraccion ultrafina (UFP) y PMa1 en la vigilancia cientifica:
Fomentar la investigacion universitaria y académica en Lima sobre las
concentraciones superficiales y patrones de deposicidn respiratoria de las fracciones
submicrdnicas (PM1) y particulas ultrafinas (PMo.1), las cuales escapan al control
de los ECA vigentes pero poseen un elevado potencial de translocacién sistémica y

dafio multiorganico.

Anélisis de Impacto en Salud por Intervenciones Regulatorias: Desarrollar
modelos de Evaluacion de Impacto en Salud para proyectar la reduccion en la
morbilidad por neumonia infantil, asma pediatrico y mortalidad cardiorrespiratoria
en adultos que se obtendria en Lima ante diferentes escenarios de reduccion
progresiva de la contaminacion atmosférica, aportando evidencia costo-beneficio

para sustentar técnicamente las futuras propuestas de actualizacion de los ECA.
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