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Introduccion

La preocupacion mundial con el tema ambiental ha ido evolucionando de una manera lenta, ya
que en el modelo capitalista que ha prevalecido desde la revolucién industrial (mediados del
siglo XVII) (Fernandez, 2006). En un principio los indicadores del desarrollo se centraban
solamente en el aspecto econdémico, plantedndose el indicador clasico del crecimiento
econdmico de los paises dado por la tasa de crecimiento del PIB y como indicador del desarrollo
al PIB per-cépita. Esto denotaba la prevalencia de este modelo econémico, en el que se da
mucho énfasis a la actividad productiva de industrializacion y el crecimiento desmedido de la
misma, con la finalidad de aumentar utilidad. Siendo el siglo XX un periodo clave para el
incremento de esta actividad, ya que se comienza a utilizar los combustibles fésiles como el
principal tipo de energia utilizado por los paises industrializados, que es una de las principales

causas de la contaminacién ambiental.

En las dltimas décadas el tema ambiental se ha tornado muy relevante en las investigaciones de
desarrollo integral de las sociedades, basadas principalmente por los cambios climaticos que ha
experimentado la tierra en estos afios (derretimiento de casquetes polares, destruccion de la
capa de ozono, etc.). Consecuentemente, la teoria econémica ha ido evolucionando y uno de
sus principales avances, ha sido el incluir entre sus indicadores y modelos, el tema social y

ambiental.

Dentro de este tema, son importantes los estudios referentes a la contaminacion atmosfeérica,
muchos de ellos consideraron que desde “inicios de 1950 se observo en los paises de América
Latina y el Caribe una preocupacion por la contaminacion del aire. Las universidades y
dependencias de los ministerios de salud fueron los organismos que realizaron las primeras

mediciones de contaminacion en el aire” (Kroc, 1999).

En el caso especifico de la ciudad de Quito, segun la Secretaria de Ambiente de la Alcaldia de
dicha ciudad, desde 1994 se contd con los recursos necesarios que provinieron del Banco
Interamericano de Desarrollo, con la finalidad de adquirir los equipos indispensables para el
funcionamiento de una Red de Monitoreo Atmosférico y desde 2002 se puso en funcionamiento
dicha red. Dentro de la pagina web de la mencionada Secretaria se exhibe toda la informacion
sobre calidad del aire de la localidad recolectada por la Red de Monitoreo Atmosférico de la



ciudad de Quito®. A partir de estas estadisticas, se logra obtener el indice Quitefio de la Calidad
del Aire (IQCA), “diseniado para proporcionar informacion confiable, oportuna y facilmente
entendible sobre los niveles diarios de contaminacion del aire” (Municipio del Distrito
Metropolitano de Quito, 2017).

Por otro lado, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la contaminacién atmosférica

es el principal riesgo ambiental para la salud en las América y reconoce:

Que cada afio se producen 4,3 millones de defunciones a causa de la exposicién a la
contaminacion doméstica (en interiores) del aire, a los que hay que sumar 3,7 millones
de muertes al afio asociadas a la contaminacion atmosférica (en el exterior), lo que

impone un elevado costo a las sociedades. (OMS, 2015)

Con todos estos antecedentes y considerando que la calidad del aire es un tema muy importante
para mejorar los niveles de desarrollo humano, se presenta el siguiente estudio que tiene como
principal objetivo analizar los efectos en la salud ocasionados por la contaminacion atmosférica

en Quito, considerando el periodo 2013 — 2018.

En primera instancia, se realizaran algunas consideraciones metodoldgicas, sobre las cuales se
fundamentaran los diferentes métodos de investigacion que daran forma al presente analisis.
Definiendo las variables que son estudiadas en el presente documento y el tipo de técnicas a
usarse. A continuacion, se realiza una revision del fundamento teérico que abordara los
principales topicos a tratarse como la contaminacion atmosférica y las enfermedades del sistema
respiratorio. La misma seccion aborda el estado del arte, donde se indaga sobre los estudios
anteriores que se han realizado sobre el tema de investigacion y se evalua el enfoque usado por

dichos autores.

Ya entrando en el cuerpo de la investigacion, se presenta un estado situacional de la ciudad de
Quito, ubicandola en un tiempo y espacio definido. Se continda con un analisis de la calidad
del aire en esta ciudad, considerando los parametros para evaluarla y realizando un analisis
descriptivo de las concentraciones de los contaminantes atmosféricos: PM10, PM25, SO», CO,

Os y NOg2; reportadas en el periodo analizado por las estaciones remotas de la Red

L http://www.quitoambiente.gob.ec/ambiente/index.php/generalidades



Metropolitana de Monitoreo Atmosférico que son gestionadas por la Secretaria de Ambiente
del MDMQ.

Luego, se realiza una revision de la morbilidad y la mortalidad de las personas que residen en
Quito y tuvieron afectaciones al sistema respiratorio. Se continGa, con una revision de la politica
impositiva aplicada en la ciudad de Quito para mejorar la calidad del aire, y los posibles efectos
derivados de la aplicacion de la misma. Esta seccion se concluye, con un breve andlisis
econdémico ambiental, considerando la mortalidad se obtienen los afios potencialmente perdidos
y los ingresos laborales no percibidos por fallecimiento prematuro. Asi mismo, tomando en
cuenta la informacion de morbilidad y los dias promedio de estada en hospitalizacion, se
estiman los valores monetarios de la pérdida de productividad, que valoran los ingresos que no
percibiria una persona que no puede acudir a laborar, por permanecer hospitalizada debido a

una enfermedad respiratoria.

Para finalizar el estudio, se recurrid al analisis cuantitativo, usando técnicas estadisticas y
modelos econométricos, para contrastar la hipotesis de que la contaminacion atmosférica
influye negativamente en la salud de las personas. Se examina la existencia de una
correspondencia entre esas dos variables y se evalla la presencia de una posible relacion de
causa — efecto. Todas las secciones del estudio descritas anteriormente, ayudaran generar

algunas conclusiones en base a los objetivos planteados.



1. Presentacion del problema de investigacion

Segun Carnicer (2007) la contaminacion atmosférica se produce cuando existe la presencia en
el aire de sustancias, elementos o particulas que alteran la calidad del aire; esto puede provocar
molestias o riegos a los habitantes de un lugar donde puedan estar expuestos a dichos
contaminantes. Al considerar que este problema afecta a la salud de la poblacién a nivel
mundial, y que se puede extender a las generaciones futuras, se precisa mencionar que es un
problema que afecta al desarrollo humano de los paises, cuyo enfoque “considera que la
sostenibilidad es una cuestion de equidad distributiva, tanto dentro de cada generacién como
entre ellas” (PNUD, 2016).

Consecuentemente, también es importante reflexionar sobre el concepto de desarrollo
sostenible para alcanzar las metas bosquejadas por el enfogque de las capacidades planteados
por Amartya Sen, ya que estd relacionado directamente con “la equidad intergeneracional, las
libertades de las generaciones futuras y de las presentes” (PNUD, 2016). Ademas, a partir de
2015 tomo mayor relevancia este concepto debido al compromiso adquirido en la Agenda 2030

de las Naciones Unidas.

Asi también, el desarrollo sostenible busca un equilibrio entre el &mbito social, econdmico y
ambiental. Es decir, que las actividades econdmicas, tengan un menor impacto ambiental y a su
vez mejoren el bienestar de las personas. En este contexto, en las principales ciudades
latinoamericanas debido a su ritmo de vida, las actividades industriales, los medios de
transporte y la utilizacion de energias provenientes principalmente de combustibles fésiles,
generan contaminacién atmosférica, y esto incidiria principalmente en la salud de las personas,

que es una dimension muy importante dentro del desarrollo humano.

En el &mbito ecuatoriano, a pesar de no tener graves problemas como en paises industrializados,
también se sufre los efectos de la contaminacion del aire. Segtn el estudio sobre el “Estado del
aire” realizado en conjunto por FLACSO — Ecuador, Ministerio del Ambiente (MAE) vy el
Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA) (2008), se evidencia que
la mayor parte de los problemas ambientales debido a la calidad del aire se concentran en
ciudades grandes como Quito, Guayaquil y Cuenca, debido a que son los principales focos de

desarrollo urbano, donde se han asentado las principales industrias; por lo tanto, existe una



grande demanda de energia, cuyo principal pasivo ambiental son los residuos contaminantes

que afectan a la atmdsfera.

En el mismo estudio se asevera que la principal causa de la contaminacion atmosférica es
provocada por el incremento de los vehiculos y el crecimiento antitécnico del sector industrial,
que muchas veces utiliza tecnologia antigua; por lo tanto, se supone importante la mejora de la
calidad de los combustibles. Ademas, se consideran otras causas como el impacto de la
actividad petrolera en la generacion de electricidad por plantas termoeléctricas, la quema de gas
natural y los derrames de crudo. También se menciona el problema de las fumigaciones aéreas
efectuadas en el sector rural, principalmente en plantaciones de banano en la costa ecuatoriana
y otras realizadas por el gobierno de Colombia para combatir el problema de los cultivos de

coca que afectan la frontera norte de Ecuador.

Para finalizar, la contaminacion mundial esta afectando a regiones que tienen una menor huella
ambiental, ya que esto ha provocado cambios en el clima, afectando principalmente a Ecuador
con inundaciones, temporadas de calor prolongados o heladas, siendo las principales causas de
pérdidas en la produccion agricola, estancamiento de las economias locales, afectaciones en la
salud y en la vivienda de los pobladores (FLACSO - Ecuador, MAE & PNUMA, 2008).

El Ministerio del Ambiente del Estado ecuatoriano (2010) es muy enfatico al mencionar que:

En el pais se cuenta con pocas investigaciones sobre los efectos de la contaminacion del
aire en la salud de las personas, estos temas no han sido incluidos en los programas de
desarrollo urbano y no se han llevado a cabo estudios epidemioldgicos relacionados con

la contaminacién del aire.

Ademas, en el Plan Nacional de la Calidad del Aire (MAE, 2010) se detalla que no se han
desarrollado estudios que relacionen el impacto de esta contaminacion en el tema social y

econdémico.

Por lo antes expuesto, es un tema muy preocupante como la polucion del aire afecta al desarrollo
de las personas en Ecuador. No obstante, debido las limitadas fuentes de informacion obligan
a delimitar el estudio a la ciudad que tiene cifras robustas sobre la contaminacion del aire como

es el Distrito Metropolitano de Quito, capital ecuatoriana. En este contexto, es importante
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evaluar el impacto que tiene la contaminacion atmosférica de la ciudad de Quito en el periodo
2013 — 2018 en la salud de las personas, enfocandose principalmente en las enfermedades

respiratorias.

1.1. Justificacion

La agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible fue aprobada en 2015 por 193 miembros de la
Asamblea General de las Naciones Unidas, Ecuador la suscribié y debera promover politicas a
favor de cumplir dicha agenda. El Objetivo 3 de Desarrollo Sustentable establece, “garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” y entre sus metas consta
que hasta el 2030 se deben reducir considerablemente los casos de morbilidad y mortalidad
causados por la “polucion y contaminacion del aire” (CEPAL, 2016). Por lo tanto, también es
importante diagnosticar el efecto de la contaminacion atmosférica en la salud en una de las

ciudades principales del Ecuador, como Quito.

El presente proyecto pretende evaluar los efectos de la contaminacion del aire de Quito en la
salud de las personas, investigando los principales contaminantes atmosféricos y la relacién que
tienen con las principales patologias de las vias respiratorias. Ademas, esto ayudara a visualizar
el avance que se tiene en temas de politicas publicas para conseguir cumplir el ODS 3. Es
importante que se realice un analisis de causalidad para que se logre determinar no solamente
larelacion entre los problemas de salud con respecto a la contaminacion del aire, sino confirmar
0 descartar la hipotesis de que la contaminacion atmosférica prolifera las patologias

respiratorias en las personas.

Debido a que el tema de investigacion esta ligado directamente con los Objetivos del Desarrollo
Sostenible, éste aporta con conocimientos puntuales para evaluar una de las aristas del
desarrollo humano como es la salud. Ademas, integrar un tema de coyuntura y un elemento
muy importante como el medio ambiente, puede despertar el interés para nuevas
investigaciones que pueden derivarse del presente estudio. Es importante destacar, que se

cuenta con la informacion estadistica necesaria que viabiliza la investigacion.

Luego de revisar la bibliografia relacionada con este tema se pudo constatar que en Quito se
han desarrollado estudios focalizados en algunos sectores de la ciudad y direccionado a una

muestra de nifios situados en centros educativos aledafos. El presente estudio propone realizar

8



una investigacion mas amplia, donde se considerard la informacion de contaminacion
atmosférica de todos los puntos de la ciudad de Quito que forman parte de la red de monitoreo
atmosférico. Ademas, el estudio estd considerando a todos los pacientes cuya residencia esta
ubicada en el Distrito Metropolitano de Quito y que fueron hospitalizados en las unidades
médicas. Es decir, que la informacion analizada sera mas amplia; por lo tanto, el espectro de
edades se extenderd y ayudard a verificar los grupos etarios mas afectados por las enfermedades

respiratorias.

1.2. Objetivos

Objetivos generales

1. Analizar los efectos en la salud ocasionados por la contaminacién atmosférica en Quito
en el periodo 2013 — 2018.
2. Realizar un breve andlisis econémico ambiental, considerando la morbilidad y

mortalidad relacionadas con enfermedades respiratorias en la poblacion quitefia.

Objetivos especificos

1.1. Analizar la incidencia de la contaminacion del aire de la ciudad de Quito en las
enfermedades respiratorias sufridas por los quitefios.
1.2. Examinar el efecto que tiene en la salud de las personas desagregandola por sexo y

grupos etarios, para evaluar a qué segmento de la poblacion le afecta mas.

2.1. Calcular los afios de vida potencialmente perdidos (AVPP)? por muertes prematuras
relacionadas con enfermedades respiratorias.

2.2. Estimar los valores monetarios que la poblacién pudo perder, debido a las muertes
prematuras, dias que dejaron de trabajar y gastos que debieron enfrentar por tener una

afectacion respiratoria en su salud.

2 “Expresa el niumero de afios que dejan de vivir las personas al momento de morir. La expresion de afios dejados
de vivir se da en el contexto de un limite de edad y que suele ser el mas cercano a la esperanza de vida al nacer de
una poblacion. Expresa la mortalidad prematura; es decir, el impacto de la mortalidad en los grupos poblacionales
mas jovenes” ( Ministerio de Salud Publica de Cuba, 2010, p. 83).



2. Estado del Arte

En el caso ecuatoriano, se puede aseverar que solamente en la ciudad de Quito se ha realizado
un seguimiento en cuanto al tema de la polucion atmosférica. Paez (2008) realiza una
investigacion mas descriptiva y desde la perspectiva de la ingenieria ambiental, hace una
revision de las politicas adoptadas en la ciudad con respecto a la contaminacion del aire y la
creacion de entidades para el control del mismo. Entre las principales conclusiones tiene que
Quito es una ciudad pionera en este seguimiento; ademas, que el principal factor contaminante
es el transporte y propone como principal solucién el uso eficiente de energias alternativas y

medios de transporte no contaminante como la bicicleta.

Similares estudios se los ha realizado a nivel de Municipio, quienes dan cada afio un reporte del
indice quitefio de la calidad del aire (IQCA) (Municipio del Distrito Metropolitano de Quito,
2017), que tiene como objetivo “proporcionar informacion confiable, oportuna y facilmente
entendible sobre los niveles diarios de contaminacién del aire”. Su reporte considera los
principales contaminantes del aire, descritos con anterioridad (considerados por la OMS), y
genera una descripcion a nivel de zonas de la ciudad donde los niveles son deseables, aceptables

o0 debe generarse una alerta.

Por otro lado, se han generado estudios mas aislados y de caracter académico sobre la
implicancia de la contaminacién del aire en la salud de las personas, desde la perspectiva
bioldgica donde se ha tratado de identificar las bacterias asociadas con la contaminacion
atmosférica proveniente de PM10. Segin Benavides (2017), no existid6 una correlacion
significativa entre la concentracion de bacterias en el PM10; no obstante, se pudieron identificar
las bacterias conocidas como A. Aureus. Sin embargo, se pudo verificar que la concentracion
de microorganismos es influenciada por otras variables como el clima. Un aspecto muy
importante es que se logra confirmar las aseveraciones de la OMS, de que existe una alta

correlacion positiva del ozono con las PM10.

Para finalizar, se debe mencionar que existen un par de estudios que mas se relacionan con la
presente tesis; uno de los cuales, es el realizado por Fundacion Natura conjuntamente con el
Municipio del Distrito Metropolitano de Quito (2000), llamado “Incremento de enfermedades

respiratorias en escolares de Quito por contaminacion atmosférica de origen vehicular”. El
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estudio valoro el impacto de la contaminacion ambiental en nifios de 8 a 10 afios, que acuden a
escuelas situadas en zonas de distinto grado de circulacion vehicular. Se realizd un seguimiento
de 320 nifios al azar en 3 escuelas también seleccionadas aleatoriamente, luego se realizaron
estudios estadisticos para entablar una causalidad entre la contaminacion proveniente de los
vehiculos y las enfermedades respiratorias. Los principales resultados fueron que existe una

relacion con el incremento de las infecciones respiratorias.

Por otro lado, Monge (2020) en su estudio titulado “Prevalencia de enfermedades respiratorias
y su relacion con contaminantes atmosféricos en parroquias del Distrito Metropolitano de
Quito”, realiza una evaluacion de las correlaciones de las concentraciones de PM2,5 y NO> con
respecto a la prevalencia de enfermedades respiratorias, entre ellas las afectaciones del virus
COVID-19, en 2 parroquias de la ciudad de Quito: parroquias Calderdn (Carapungo) y Centro
Historico de Quito. El analisis fue considerando datos mensuales y analizando el coeficiente de
correlacion. Demostrando que la exposicion a los contaminantes antes mencionados son un
factor importante en la prevalencia de las enfermedades que afectan a las vias respiratorias, y

concluye que al existir una alta exposicion aumenta la tasa de mortalidad por COVID-109.

Los resultados obtenidos arrojaron que las relaciones directas positivas méas altas se
dieron en el Centro Histdrico en relacién a las concentraciones de PM2)5 y
enfermedades respiratorias correspondientes al afio 2020, obteniendo un coeficiente de
Pearson de 0,61, en la relacion entre la concentracion de PM2,5 y COVID-19, en
Calder6n (Carapungo) dio como resultado un coeficiente de Pearson de 0,72. Para la
relacion entre las concentraciones de NO2 y COVID-19 los datos arrojados fueron, en
Calderon (Carapungo) con un coeficiente de Pearson de 0,78 y en el Centro Histdrico
con un coeficiente de Pearson de 0,56, en los meses marzo-agosto del afio 2020. (Monge,
2020)

Cabe mencionar que ninguna de las investigaciones realizadas para la ciudad de Quito,
anteriormente mencionadas, evallan los efectos que causa la contaminacion atmosférica por
sexo; fue muy importante incorporarlo en el presente estudio ya que hombres y mujeres
presentan diferencias fisiologicas y mentales que pueden maximizar o minimizar las

afectaciones en la salud. Al considerar las tasas de morbilidad en Ecuador, segun el Instituto
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Nacional de Estadistica y Censos (INEC)? se pudo verificar que para el afio 2014 la “neumonia,
organismo no especificado” (codigo CIE10: J18), una enfermedad relacionada con las vias
respiratorias, fue la segunda causa de morbilidad en hombres; sin embargo, en las mujeres esta

misma enfermedad aparece como la quinta causa de morbilidad.

3. Consideraciones Teoricas y Metodologicas

3.1. Contaminaciéon atmosférica

En la revision bibliogréfica, se pudo constatar que existen algunos estudios que abordan el tema
de la contaminacién atmosférica y tienen una conceptualizacion muy variada, desde la
perspectiva ambiental, ecoldgica, econdmica y sanitaria. La preocupacion en este tema va de la

mano con la evolucion de las teorias del desarrollo sostenible.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “El aire limpio es uno de los requisitos
basicos de la salud y el bienestar humano. Sin embargo, la contaminacidén atmosférica sigue
suponiendo una importante amenaza para la salud en todo el mundo” (2005). Con esto se puede
visualizar que este tema ha despertado el interés de las principales organizaciones asociadas a
los temas sanitarios. La OMS (2005) menciona que se pueden asociar a la contaminacion
atmosférica 2 millones de muertes prematuras y alrededor del 50% se ubican en paises en
desarrollo. Los estudios técnicos, ambientales y de salud de la OMS se han derivado incluso en
guias para la calidad del aire, donde se han realizado de manera cientifica investigaciones para
determinar los principales contaminantes del aire y sus efectos en la salud de las personas.

Segun la OMS (2005), los principales contaminantes son el material particulado (PM10 tamafio
comprendido entre 2,5y 10 u; y, PM 2,5 que es més fino de menos de 2,5 ), ozono, dioxido
de nitrogeno, dioxido de azufre y mondxido de carbono. La Norma Ecuatoriana de la Calidad
del Aire y la Guia de la OMS han servido para dar algunos valores con respecto a los niveles

permitidos de los componentes anteriormente descritos.

3 Revisar el siguiente enlace: http://www.ecuadorencifras.gob.ec/vdatos/
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Material particulado: “Esta constituido por material solido o liquido en forma de particulas,
con excepcioén del agua no combinada, presente en la atmosfera. Se designa como PM2,5 al
material particulado cuyo diametro aerodinamico es menor a 2,5 micrones. Se designa como

PM10 al material particulado de diametro aerodindimico menor a 10 micrones” (MAE, 2011).

En el caso del material particulado, se lo puede encontrar principalmente en las regiones
urbanas, dentro de los paises desarrollados sus niveles pueden derivar en problemas de salud
muy serios. Inclusive, “las particulas finas, ha sido catalogada como una de las causas de cancer
de pulmon por el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer de la OMS” (OMS,

2015).

Ozono (Oz): es una sustancia gaseosa compuesta por tres dtomos de oxigeno, formada al
disociarse los dos &tomos que componen el gas oxigeno. “Se forma en la atmosfera mediante

reacciones fotoquimicas en presencia de luz solar y contaminantes precursores, como los 6xidos
de nitrégeno (NOx) y diversos compuestos orgéanicos volatiles (COV). Se destruye en

reacciones con el NO2 y se deposita en el suelo” (OMS, 2005).

El ozono al estar en las partes méas altas de la atmdsfera, es una capa muy importante para
contener los rayos ultravioletas del sol. Sin embargo, por el uso de automoviles y las industrias
se puede generar artificialmente ozono a partir de reacciones quimicas de 6xido de nitrégeno.
La exposicion al ozono en niveles de 160 pg/m? estaria asociado con:
o “cfectos fisiologicos e inflamatorios en los pulmones de adultos jovenes sanos que
hacen ejercicio expuestos durante periodos de 6,6 horas;
o efectos en la salud de los nifios (basados en diversos estudios de campamentos de verano
en los que los nifios estuvieron expuestos a niveles ambientales de 0zono);
e aumento estimado de un 3-5% de la mortalidad diaria (basado en los resultados de

estudios de series cronologicas diarias)” (OMS, 2005).

Dioxido de azufre (SO2): “Gas incoloro e irritante formado principalmente por la combustion
de combustibles fosiles” (MAE, 2011). Las principales fuentes de contaminacion que producen
el dioxido de azufre, es la quema de combustibles como gasolinas o carbon. Segun los estudios
presentados por la OMS (2005) que se realizaron en pacientes asmaticos “que hacian ejercicio
indican que algunos de ellos experimentaron cambios en la funcién pulmonar y los sintomas
respiratorios tras periodos de exposicion al SO de apenas 10 minutos”.
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Dioxido de nitrogeno (NOz): “Gas de color pardo rojizo, altamente toxico, que se forma debido
a la oxidacion del nitrogeno atmosférico que se utiliza en los procesos de combustion en los
vehiculos y fabricas” (MAE, 2011).

Las principales fuentes son las emisiones de medios de transporte o fuentes de combustion en
espacios cerrados, habitualmente estan asociados con material particulado. La OMS (2005)
menciona que “se ha comprobado en estudios epidemioldgicos que los sintomas de bronquitis
de los nifios asméaticos aumentan en asociacion con la concentracion anual de NO2, y que el
menor aumento de la funcion pulmonar en los nifios esté vinculado a concentraciones elevadas
de NO2 en comunidades ya sometidas a los niveles actuales en el medio ambiente urbano de

América del Norte y Europa”.

Monoxido de carbono (CO): “Gas incoloro, inodoro y toxico producto de la combustidn
incompleta de combustibles fosiles” (MAE, 2011). Segln Rojas, Duefias, & Sidorovas (2001):
La mayoria de las emisiones de mondxido de carbono (CO) provienen del uso de combustibles
fosiles en vehiculos a motor usados especialmente en el area urbana. Ademas, otras fuentes de
emision son la generacion de calor y energia, algunos procesos industriales y la incineracién de
desechos. EI CO se absorbe por via respiratoria y es transportado en la sangre, donde se combina
con la hemoglobina (Hb) para formar carboxihemoglobina (COHb), lo que causa una menor
capacidad para transportar el oxigeno (O2) necesario para el funcionamiento normal del cuerpo,
por lo que puede producir hipoxia tisular®.

Al explorar todo este contexto de los principales contaminantes atmosféricos, se puede
mencionar que la preocupacién de la OMS (2016) se redirecciona a las politicas que tengan los
gobiernos sobre este tema, ya que la contaminacion del aire no solamente tiene que ver con el
tema sanitario, sino también de la eficiencia energetica y productiva. En las ciudades, es
importante que se desarrollen politicas para el desarrollo del transporte publico, incentivos para
gue se los use antes que a los automoviles privados y que estos sean mas amigables con el

medioambiente.

4 “La hipoxia tisular ocurre cuando la presion de Oz en los capilares es insuficiente para aportar el O, indispensable
en las necesidades fisiologicas™. Es decir, que no llega el oxigeno suficiente a los tejidos como para mantener las
funciones del cuerpo. (revisar: https://www.medigraphic.com/pdfs/iner/in-2009/in0941.pdf)
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La principal perspectiva que utiliza la OMS y autores que analizan desde el enfoque médico,
como Watt (1995) es la salubridad y lo enlazan con el aspecto ambiental; no obstante, existen
otras tematicas que pueden ser consideradas con la polucién atmosférica, como lo es el tema
econdémico. Desde el enfoque de la economia ambiental, han surgido algunas propuestas que
han dado instrumentos para valorar los impactos de la contaminacion al medio ambiente. Esta
valoracion es un conjunto de técnicas y metodologias que permiten medir beneficios o costos
derivados del uso de un activo ambiental, de una mejora o dafio ambiental; es decir, de las

externalidades (un concepto manejado en la microeconomia) (Linares & Romero, 2008).

Considerando esta perspectiva de la microeconomia en 1920, el economista Arthur Pigou
propuso la intervencion del Estado para regular las externalidades negativas como es la
contaminacion del aire. Se considera como negativa a una externalidad, cuando los costos
sociales son mayores a los privados; en este caso de estudio, se podria ejemplificar cuando un
segmento de la poblacion usa automdviles con un alto cilindraje, que usan grandes cantidades
de combustibles fosiles, esto genera impacto al aire que es consumido por el resto de la
poblacién que no tiene vehiculos propios y que no recibe un beneficio directo del uso del
automavil de alto cilindraje. En este ejemplo, el costo social supera por mucho al costo privado
de usar un automovil, ya que las personas que no dispone movilidad propia supera a la que la
usa a diario. Las politicas publicas sobre todo las tributarias que buscan reducir o eliminar las
externalidades negativas, estan fundamentadas en la teoria del impuesto pigouviano que busca
internalizar el costo que producen este tipo de externalidades generadas por los agentes
econdémicos. (Almeida, 2014).

3.2. Enfermedades del sistema respiratorio

En el documento denominado “El impacto global de la enfermedad respiratoria”, desarrollado
por la Asociacion Latinoamericana de Torax (2017), especifica que “el pulmon es el 6rgano
mas vulnerable a la infeccion y a las lesiones del ambiente externo, debido a la exposicion
constante a particulas, productos quimicos y organismos infecciosos en el aire”. En todo el
mundo, se estima que por lo menos mil millones de personas se exponen a varios contaminantes

atmosfeéricos alojados al aire libre.
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Segun los datos de la OMS, sobre las diez principales causas de muerte en general en el afio

2019, representaron el 55% de los 55,4 millones de muertes reportadas en el mundo (ONU,

2020):
Tabla 1. Diez principales causas de muerte en general - 2019
Ranking Mundial Paises de bajos ingresos Paises ricos
1 La cardiopatia isquémica Afecciones neonatales (nacimiento, | La cardiopatia isquémica
asfixia, trauma al nacer, parto
prematuro)
2 Accidente cerebrovascular Infecciones del sistema respiratorio | Enfermedad de Alzheimer y
inferior otras
3 Enfermedad pulmonar obstructiva La cardiopatia isquémica Accidente cerebrovascular
4 Infecciones del sistema respiratorio | Accidente cerebrovascular Canceres de traquea y
inferior bronquios
5 Afecciones neonatales (nacimiento, | Enfermedades diarreicas Enfermedad pulmonar
asfixia, trauma al nacer, parto obstructiva
prematuro)
6 Cénceres de trdquea y bronquios / Malaria Infecciones del sistema
Enfermedad de Alzheimer y otras respiratorio inferior
7 Enfermedades diarreicas Diabetes Accidentes de transito Céncer en el colon y el recto
melitus
8 Enfermedades renales Tuberculosis Enfermedades renales
9 Diabetes melitus VIH/SIDA Enfermedad cardiaca por
hipertension
10 Enfermedades renales Cirrosis Diabetes
Fuente: OMS

Elaboracion: Carlos Velasco

Como se observa, las enfermedades respiratorias constituyen parte del ranking de 10 las

principales causas de muerte, a nivel mundial y desagregado por paises de bajos y altos

ingresos. Es decir, que constituyen una carga sanitaria alta en el mundo. La Asociacion

Latinoamericana de Toérax (2017) publica las siguientes cifras mundiales en su estudio®:

e Una estimacion calcula que 65 millones de personas padecen de enfermedad pulmonar

obstructiva cronica de moderada a grave y aproximadamente 3 millones mueren cada

afo.

e En cuanto al asma, se estima que 334 millones de personas sufren de esta enfermedad

cronica, cuya frecuencia mas alta es en la infancia, afectando a 14% de los nifios en todo

el mundo.

e Las infecciones agudas de las vias respiratorias bajas se encontraron entre las tres

principales causas de muerte y discapacidad. Se calcula que causa casi 4 millones de

muertes al afio; ademas, es la causa principal de muertes entre nifios menores de 5 afios
de edad.

5 Revisar: https://www.who.int/gard/publications/The Global Impact of Respiratory Disease ES.pdf
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e Las infecciones del tracto respiratorio, causadas por la influenza, son la causa de
fallecimiento de 250 a 500 mil personas.

e A pesar de que una de las metas de los ODM fue reducir la prevalencia y mortalidad de
tuberculosis, y ahora en los ODS se la pretende eliminar; todavia 10,4 millones de
personas desarrollaron tuberculosis y aproximadamente 1,4 millones de personas
murieron a causa de esta infeccion, en el afio 2015.

e EI cancer de pulmodn es el mas letal y comdn en el mundo, ya que 1,6 millones de
personas mueren cada afio por esta causa.

e Mas de 100 millones de personas sufren de trastornos respiratorios del suefio.

¢ Millones viven con hipertension pulmonar.

e Mas de 50 millones de personas luchan contra las enfermedades pulmonares
ocupacionales.

e “Las enfermedades respiratorias causan mas del 10% de todos los afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD), una métrica que calcula la cantidad de vida activa
y productiva perdida por una condicién, superada solo por las enfermedades
cardiovasculares (incluyendo los accidentes cerebrovasculares)” (Asociacion

Latinoamericana de Torax, 2017).

En el caso ecuatoriano, los egresos hospitalarios por enfermedades del sistema respiratorio
(codigos CIE-10: JO0-J99) reportados por el INEC en el afio 2019 ascienden a 87.883, que
representan el 7,4% de total de egresos a nivel nacional, ocupando el quinto lugar en el ranking
de morbilidades mas recurrentes por capitulos del CIE-10. A nivel nacional, la hospitalizacion
por esta enfermedad tiene un promedio de 5,4 dias de estada, lo que le ubica en el onceavo lugar

de este ranking.

Por otro lado, el MSP es la entidad que ejerce como autoridad sanitaria a nivel nacional y cuenta
con un Sistema Integrado de Vigilancia Epidemioldgica (SIVE), cuyo objetivo es alertar de
manera temprana y oportuna potenciales eventos epidémicos. Este sistema, recoge informacion
de las principales enfermedades respiratorias, provenientes de todos los subsistemas de salud
del pais y sirve de base para realizar algunos informes epidemioldgicos. En el caso de
enfermedades respiratorias, se pudo verificar que entre las semanas epidemioldgicas 1 a la 50
del afio 2019 se reportaron 124.433 casos de neumonia a nivel nacional, esta cifra no solamente

considera pacientes atendidos en el servicio de hospitalizacion (egresos), sino también
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atenciones brindadas en consulta externa y emergencia. Los grupos de edad més afectados son
los nifios y nifias entre 1y 4 afios (34.659 casos), seguido de las personas con 66 afios y mas
(27.498 casos). La provincia de Pichincha cuenta con el mayor nimero con 36.896 casos. (MSP,
2020).

La influenza es otra de las enfermedades que mas afectan a las vias respiratorias, y para evaluar
la situacion del pais respecto a esta patologia, el MSP realiza un informe de cierre del brote
estacional de la influenza (2020). En el periodo comprendido entre la semana epidemioldgica
45 del afio 2018 (4 de noviembre, 2018) a la 15 del afio 2019 (13 de abril, 2019) se tuvo una
gravedad moderada — baja de esta enfermedad, con los siguientes resultados mas relevantes:

e Predomind el virus tipo A (H3N2), una co-circulacion baja del tipo influenza B y
seguida de A(H1IN1) pdm09.

e Los grupos etarios con mayor afectacion fueron los nifios de 1 a 4 afios y las personas
de 15 a 54 afios.

e Existieron 2.675 casos de infeccion respiratoria aguda, de los cuales 365 casos fueron
confirmados para influenza: 296 por la Influenza A (H3N2), 45 con influenza tipo B y
24 de influenza A (H1IN1) pdm09. Asi mismo, 49 de los pacientes tuvieron que ser

internados en el servicio de terapia intensiva y 10 fallecieron.

Como se menciono antes, uno de los Objetivos de Desarrollo Sostenible es la eliminacién de la
tuberculosis. Sin embargo, segun el MSP existe una tendencia a incrementarse con un minimo
de 4.903 casos en el afio 2014 y un méaximo de 5.960 en el afio 2018 y por el contrario los casos
antes tratados han decrecido de 663 casos en el afio 2012 a 134 casos en el 2018. Las provincias
con mayor incidencia de tuberculosis son Guayas con 3.354 casos (55,03%), en segundo lugar
El Oro con 444 casos (7,28%) y en tercer lugar Los Rios con 367 casos (6,02%); siendo una de
las principales causas la existencia de poblaciones vulnerables como personas con bajos
recursos economicos, pacientes con VIH, personas con diabetes, etc. En cuanto a los grupos
etarios, se observa que existe una mayor afectacién en las edades de 25 a 34 afios con 1.523
casos (25%), sequido de personas con edades entre 15 a 24 afos 1.252 casos (20.54%) y en
tercer lugar el grupo de edades comprendidas entre 35 a 44 afios con 1.027 casos (16.85%). Los
hombres tienen un predominio de esta enfermedad, con una razon de 2,40 hombres por cada
mujer (MSP, 2019).
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En estudios mas especificos como el desarrollado por Chicaiza, Henriquez, Ortiz, Douce, y
Corral (2018), mencionan que entre 2011 y 2015 se observaron 14,84 millones de casos de
enfermedades respiratorias agudas, de los cuales 17.757 personas fallecieron es decir un 0,12%
del total de casos. De esas muertes notificadas, el 97,2% correspondieron a diagnésticos de
influenza o neumonia (codigos CIE-10: J09-J18). Las tasas de mortalidad mas altas se
registraron en los grupos etarios menores de 5 afios y mayores a 60 afios. Hay que considerar
que en el afio 2003, las muertes por influenza y neumonia en nifios menores de 5 afios fueron

los més altos en América Latina (14,4%).

Para evitar esta situacion, nueva evidencia cientifica recomienda el uso de vacunas en regiones
tropicales como las de Ecuador; segun reportes oficiales, en este territorio se ha administrado
desde 2007 de forma regular las siguientes: vacuna contra la influenza estacional, vacuna
antineumocdcica conjugada y vacuna pentavalente (DPT-HepB-Hib). No obstante, la cobertura

de vacunas ha disminuido desde 2014 hasta 2017 en todos los grupos de edad; por ejemplo:

En nifios de 6 a 11 meses se redujo del 79% en el periodo 2014 — 2015 al 46% en el periodo
2016 — 2017. Para los nifios de 1 a 3 afios, la cobertura se redujo del 93 al 65% y en las
mujeres embarazadas bajo del 72 al 43%. En personas mayores de 65 afios, se redujo del
100% de cobertura en 2014 — 2015 al 82% en el periodo 2015 — 2016. (Chicaiza, Henriquez,
Ortiz, Douce, & Corral, 2018)

Para finalizar esta seccion, es importante mencionar que dentro del presente estudio se
considerara a las enfermedades respiratorias que se las catalogan dentro del “Capitulo X:
Enfermedades del Sistema Respiratorio ” segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades

décima revision (CIE-10):

(JO0-J06) Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores
(JO9-19) Gripe y Neumonia

(J20-J22) Enfermedades respiratorias inferiores agudas
(J30-J39) Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores

(J40-J47) Enfermedades respiratorias inferiores cronicas

o a k~ w N e

(J60-J70) Enfermedades del pulmon debidas a agentes externos
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7. (J80-J84) Otras enfermedades respiratorias principalmente afectando al intersticio
8. (J85-J86) Condiciones supurativas y necroticas del tracto respiratorio inferior
9. (J90-J94) Otras enfermedades de la pleura

10. (J95-J99) Otras enfermedades del sistema respiratorio

Registro Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios

El Registro Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios esta a cargo del INEC y tiene como

objetivo:

Producir informacion estadistica, sobre la morbilidad hospitalaria y sus caracteristicas, con
los datos basicos que proporcionan los establecimientos de salud con internacion
hospitalaria a nivel nacional. Suministrar datos sobre la utilizacion de camas hospitalarias
de dotacién normal y camas disponibles con el apoyo de los establecimientos de salud con

internacion hospitalaria del pais (INEC, 2020).

Esta informacidn tiene una operacion estadistica basada en registros administrativos; es decir,
que se solicita a cada uno de los hospitales que forman parte de la Red Publica Integral de Salud
(RPI1S) y la Red Complementaria de Salud (prestadores privados con y sin fines de lucro), que
disponen del servicio de hospitalizacion y camas censables® para acoger a los pacientes que

requieren estar internados, bajo observacién médica por cierta patologia.

Para el presente estudio, se utilizard solamente la informacion de egresos hospitalarios, que
tiene desagregacion a nivel nacional, provincial, cantonal y parroquial; lo que facilita a
identificar a los pacientes residentes en la ciudad de Quito que ingresaron o egresaron de un

hospital.

Los campos que se utilizaran de esta informacion, corresponden a:

® El Reglamento Sustitutivo No. 1032 firmado el 31 de octubre de 2011 y publicado el 15 de diciembre de 2011
en el Registro Oficial No. 597, en el articulo 30 se especifica lo que es una cama censable y no censable:

j) Cama censable.- Es aquella instalada para uso regular de pacientes hospitalizados en los servicios de
internacién. Cuenta con recursos humanos, ambiente de infraestructura, equipo e insumos asignados para
la atencién médica. El servicio de admisidn y estadistica mantiene el registro de ingresos, egresos y
distribucion de los servicios diferenciados y no diferenciados. Genera egresos hospitalarios.
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e Causa de Egreso que esta catalogada segun CIE-10; por lo tanto, se filtrara solamente

las enfermedades englobadas en el Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio.

e Condicion del egreso, que responde a las condiciones en las que el paciente sale del

hospital: Alta; Fallecido en 48 horas y mas; y, Fallecido en menos de 48 horas. El egreso

por alta médica se da cuando el alta es definitiva o transitoria, se traslada a otra

especialidad o establecimiento, u otras causas como retiro voluntario o fuga.

e Sector al que pertenece el hospital: publico, privado con y sin fines de lucro.

e Sexo del paciente: hombre o mujer.

e Grupo etario, la agrupacion de edades se la hace de acuerdo al ciclo de vida:

Menor de 1 afio
1 - 4 afios

5 -9 afios

10 - 14 afios

15 - 19 afios

20 - 39 afios

40 - 64 afios

Mayor igual a 65 afios

e Los dias de estada que son el numero de dias que permanece un paciente en el hospital,

que se calcula considerando la fecha de ingreso y la fecha de egreso.

3.3. Técnicas de investigacion

El presente proyecto ha definido como su principal objetivo el identificar el impacto de la

contaminacion del aire de Quito en la salud de las personas y como una segunda instancia,

realizar un breve andlisis econdmico ambiental, considerando la morbilidad y mortalidad

relacionadas con enfermedades respiratorias. Hay que considerar que segun Sanchez, Valdés,

y Ostro: “en cualquier proyecto de mejoramiento ambiental, la estimacion de los beneficios es

un ejercicio de enorme complejidad por la incertidumbre que hay en cada una de sus etapas,

bastante mayor que la existente en las estimaciones de los costos del proyecto” (1998).

En base a los objetivos, el estudio se plantea las siguientes hipotesis:
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e La contaminacion atmosférica de la ciudad de Quito tiene una relacién directa y de
causalidad con las enfermedades respiratorias de la poblacion que reside en dicha
ciudad.

e Los costos sociales de la aplicacion de una politica econdmica — ambiental a favor de la
calidad del aire en Quito, es menor a los costos que enfrentaria la poblacion por tener

afectaciones a las vias respiratorias.

Consecuentemente, se ha decidido usar una investigacion con disefio explicativo, que trate de
relacionar dos variables principales como son la contaminacion atmosférica y la salud de las
personas. Se ha considerado un estudio que involucre variables cuantitativas para que, mediante
el uso de métodos estadisticos, se puedan obtener resultados que ayuden a cumplir los objetivos
anteriormente mencionados. Debido a que se quiere generar un estudio de impacto o causalidad,
es importante que se elijan correctamente las dimensiones e indicadores que ayudarian con la

resolucion del problema investigativo.

Se debe considerar que también es importante el tipo de informacion que se dispone; por lo
tanto, dentro de la variable contaminacion atmosférica, se considerara solamente la dimension
de la contaminacidn en exteriores que es registrada por la Secretaria de Ambiente del Municipio
del Distrito Metropolitano de Quito (MDMQ), a traves de la Red Metropolitana de Monitoreo
Atmosférico (REMMAQ). Dentro de esta dimension, se puede evaluar los niveles de material
particulado (PM10 tamafio comprendido entre 2,5y 10 uy PM 2,5 que es més fino de menos
de 2,5 W), ozono, diéxido de nitrégeno, diéxido de azufre y mondxido de carbono, que son
monitoreados de manera diaria (Municipio del Distrito Metropolitano de Quito, 2017). Cada
uno de estos contaminantes tienen su propia forma de ser contabilizados y sus propios rangos
de concentracion, los cuales son llevados a una escala lineal numérica que da como resultado
el indice Quitefio de la Calidad del Aire (IQCA).

La segunda variable que funcionara como dependiente, es la que corresponde a la salud de las
personas, es muy importante que se consideren aquellas enfermedades que son méas propensas
a tener una relacion directa con la contaminacion del aire. Segin estudios de impacto con
respecto a este tema, como el desarrollado por Sanchez, VValdés y Ostro (1998) se considerarian
solamente las enfermedades respiratorias. Por lo tanto, la primera dimension a ser evaluada
serian aquellas correspondientes a las patologias respiratorias, como indicadores se considerara

la morbilidad registrada en personas cuya residencia esta en Quito y fueron hospitalizadas por
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un problema de salud, y la mortalidad causada por estas enfermedades. A continuacion, se

puede visualizar en la Tabla 2, un resumen de las variables, dimensiones e indicadores

pretendidos para usarse en la investigacion:

Tabla 2: Variables, dimensiones e indicadores

VARIABLE

DIMENSIONES

INDICADORES

INSTRUMENTOS DE
MEDICION

Contaminacion
atmosférica

Nivel de Contaminacion

Material Particulado (PM)

0Ozono (03)

Didxido de nitrégeno (NOz)

Didxido de azufre (SO2)

Monoxido de carbono (CO)

Salud de las personas

Enfermedades respiratorias

Morbilidad en Hospitalizacion

Mortalidad

indice de Correlacion de
Pearson y Test de Causalidad
de Granger entre el nivel de
Contaminacion y las
atenciones por enfermedades
respiratorias.

Elaboracién: Carlos Velasco

Como se ha reiterado varias veces, el proposito del estudio es tratar de hallar una relacién entre

la contaminacién atmosférica y la salud de las personas. Por lo tanto, la variable dependiente

sera la salud de las personas y la variable independiente la contaminacién del aire en Quito.

Entre los principales métodos estadisticos a usarse estan:

Covarianza, es una medida estadistica que mide la variabilidad entre dos variables
cuantitativas, segun Gonzalez (2006) este indicador puede tener las siguientes
interpretaciones: Cuando la covarianza es mayor a cero (covarianza > 0) las dos
variables crecen o decrecen a la vez; en cambio, cuando el indicador es menor a cero
(covarianza < 0) una variable crece, la otra tiene tendencia a decrecer (nube de puntos
decreciente). Por el contrario, si es igual a cero (covarianza = 0) los puntos se reparten

con igual intensidad alrededor de las medias; es decir, que no existe una relacion lineal.

indice de correlacion de Pearson, que utiliza datos cuantitativos para evaluar si existe
una relacion lineal entre dos 0 mas variables. En este caso se podra usar los niveles de
contaminacion del aire o el indice Quitefio de Calidad de Aire con la cantidad de
personas que se han atendido en las unidades médicas por tener alguna enfermedad
respiratoria. Dado que para el indice de correlacion de Pearson existe un supuesto fuerte
de que debe existir una relacion lineal entre las variables estudiadas (Restrepo, 2007),
es importante que se evalle de manera grafica y conjuntamente con la covarianza la

existencia de dicha relacion.
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Cuando no se cumple con el supuesto de la preexistencia de una relacion lineal entre las
variables, se utilizan métodos no paramétricos para el calculo de correlacién, estos no
consideran la distribucion probabilistica. Los dos principales que se consideraran en este
estudio seran: el coeficiente de correlacion de rangos de Spearman y el coeficiente de
contingencia. En el primer caso el método de Spearman requiere que ambas variables a

evaluarse estén medidas en escala ordinal o se las pueda ordenar en rangos; es decir:

Se considera una variable y se asigna el rango 1 al valor mas pequefio, 2 al
siguiente valor mas pequefio y asi sucesivamente hasta llegar al rango n que le
corresponde a la observacion con el valor méas alto. Luego se repite el

procedimiento para la otra variable. (Camacho-Sandoval, 2008)

Debido a la naturaleza de la informacion seria posible ordenar la informacion de
contaminacion atmosférica y atenciones a pacientes con enfermedades respiratorias, y

asignarles un rango.

Sin embargo, en caso de que los valores obtenidos no sean los més 6ptimos y no
cumplan con el modelo, se podréa utilizar el coeficiente de contingencia, que mide la
relacion entre dos variables cuya la informacion se encuentra en la escala nominal. “No
requiere que se presuponga continuidad para las varias categorias, ni que las series estén
ordenadas” (Ardila, 1966). Cualquiera de los métodos seleccionados contara con la
informacidn del nivel de significancia de la cifra obtenida, para evaluar la pertinencia y

coherencia de los valores generados al momento de sacar conclusiones.

e No obstante, hay que considerar que la correlacion no necesariamente demuestra la
existencia de causalidad; por lo tanto, sera necesario otro tipo de andlisis para evaluar
si existe la influencia de una variable con respecto a la otra. La prueba de causalidad de
Granger evalula las series de tiempo estacionarias, para indicar si una variable causa
efectos sobre otra o viceversa; considerando el tiempo que podria influenciar dicha

variable, al parametrizar los rezagos del modelo a generarse.

El presente estudio tiene como principal propésito, hallar una relacién entre la contaminacién

atmosférica y la salud de las personas, y se utilizara una investigacion con disefio explicativo
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de tipo cuantitativo. Debido a lo planteado en los objetivos, en el estudio se aplicard el método
cuantitativo para evaluar la hipotesis de que existe una relacion de causalidad entre las
enfermedades respiratorias con la contaminacion del aire en Quito. Se escogio este tipo de
metodologia, ya que es posible obtener informacion estadistica que evalUa la contaminacion, y
ademas, registros administrativos que recopilan cifras sobre atenciones en unidades médicas de

Quito para contener morbilidades respiratorias.

Se selecciond a la recoleccion de series estadisticas como técnica de recoleccion de datos; y,
debido a que la informacion ya se la ha recopilado por fuentes oficiales, los tipos de datos son
secundarios; por lo tanto, no existe la necesidad de generar una encuesta o entrevista. Como
técnica de analisis de datos se selecciond el analisis estadistico que ayuda a comprender de una

mejor manera la informacion recopilada.

Para Cohen y Piovani (2008): “la investigacion cuantitativa se define como aquella que permite
la medicion de variables en personas o grupos y que resulta en datos numéricos sujetos a analisis
estadistico”. Consecuentemente, en un principio se piensa utilizar como principal instrumento
la estadistica descriptiva, generando tablas y graficos que ayuden a visualizar la evolucion de
la contaminacién en Quito, generalidades de la salud en las personas y la introduccién de

impuestos ambientales para reducir la contaminacion atmosférica.

Se utilizaran otros instrumentos estadisticos mas complejos como son el indice de correlacion
de Pearson y el test de causalidad de Granger. El indice de correlacidn utiliza datos cuantitativos
para evaluar si existe una relacion lineal entre dos o mas variables; ademas, este coeficiente
ayuda a evaluar el grado de ajuste (Diaz, 2014). En el presente estudio se podran utilizar los
niveles de contaminacion del aire frente a la cantidad de personas que se han atendido en las

unidades médicas por tener alguna enfermedad respiratoria.

No obstante, como mencionan varios autores entre ellos Montero (2013): “la existencia de una
correlacion entre dos variables no implica causalidad, es decir que una variable se correlacione
con otra no implica siempre que una de ellas sea la causa de las alteraciones en los valores de
otra”. Por lo tanto, es importante utilizar una técnica estadistica como el test de Granger para
evaluar la causalidad entre las variables antes mencionadas. En la teoria probabilistica la
causalidad se fundamenta en la idea de que un evento puede causar un efecto en el tiempo; es

decir, “si una serie de tiempo causa a otra, el conocimiento del primer proceso ayudaria a
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predecir los valores futuros del otro después de que hayan sido tomado en cuenta las influencias
de otras variables” (Rodriguez, 2011).

Granger, un economista britanico, utilizd el analisis espectral de series de tiempo para
desarrollar pruebas de causalidad para el caso de dos variables, “mostré que el mecanismo de
retroalimentacion puede ser descompuesto en dos relaciones causales y que el espectro cruzado
puede ser considerado como la suma de dos espectros cruzados, cada uno estrechamente
vinculado con una de las causalidades” (Rodriguez, 2011). Esta prueba utiliza series de tiempo
estacionarias, es importante que se cumpla esta condicion para correr el modelo, se puede
evaluar los efectos que tienen los niveles de contaminacion de uno o varios periodos anteriores
(rezagos) sobre la salud actual de las personas. Hay que considerar que al utilizar un modelo
economeétrico se definen supuestos fuertes y las variables a ser evaluadas en este caso la
contaminacion ambiental y la salud de las personas, especificamente la prevalencia de
enfermedades respiratorias; en este caso no se consideraran el resto de factores que puedan
influenciar en la salud de los habitantes de Quito y se pondra el supuesto fuerte de que el resto

de variables se mantienen constantes.

A pesar de usar fuentes secundarias de informacion, “las investigaciones cominmente llamadas
cuantitativas (aqui estandar) requieren de disefios mas estructurados: por sus caracteristicas y
por su naturaleza” (Marradi, Archendi, & Piovani, 2011). Por lo tanto, es importante mencionar
a breves rasgos como se va a utilizar la metodologia anteriormente descrita en el estudio

propuesto.

Como se sefialo dentro de la revision bibliografica, se han realizado algunas investigaciones
similares a la propuesta pero que se han destinado a ciertos segmentos de la poblacién como
son los nifios, o desde el punto de vista biolégico; pero no se generd una evaluacion mas
completa sobre el impacto de la contaminacion del aire de Quito en la salud de las personas.
Sin embargo, también existen limitaciones en las fuentes de informacion, entonces se decidid

limitar espacial y temporalmente el estudio.
Con la revision previa de las estadisticas, se pudo constatar que la serie histéorica a evaluar sera

la que corresponde a los afios comprendidos entre 2013 y 2018. Ademas, debido a las limitantes

en la informacion en el area salud, solamente se consideraran a aquellas personas atendidas en
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establecimientos de salud ubicados en la ciudad de Quito pertenecientes al Seguro General de
Salud Individual y Familiar del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

Dentro de los principales contaminantes a evaluarse se consideraran:
e el material particulado (PM10 tamafio comprendido entre 2,5y 10 py PM 2,5 que es
mas fino de menos de 2,5 )
e 0ZONO
e dioxido de nitrégeno
e dioxido de azufre

e mondxido de carbono

Para analizar la afectacion en la salud de las personas se usara el nimero de egresos de personas
domiciliadas en la ciudad de Quito que fueron hospitalizadas por presentar patologias
respiratorias. Para caracterizar a dichas patologias, se seleccionaron todos los sub-capitulos
pertenecientes al Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio segun la Clasificacion

Internacional de Enfermedades décima revision (CIE-10).

Los datos de contaminacion y las hospitalizaciones de dichos pacientes, cuentan con
mediciones diarias, y serviran para estimar el coeficiente de correlacion y la prueba de
causalidad de Granger. En cuanto al test de Granger, es importante mencionar que se requiere
de una serie de tiempo robusta y cuyos datos cuenten con estacionariedad. Asi mismo, se puede
utilizar la informacion para verificar en un periodo de tiempo determinado, si la contaminacién
de un periodo anterior influy6 en la afectacion o recurrencia de las enfermedades respiratorias

en los pacientes que residen en la ciudad de Quito.

4. Estado Situacional

El Distrito Metropolitano de Quito, es un canton de la provincia de Pichincha y la capital de la
Republica de Ecuador; y en cuya division politica administrativa consta de 32 parroquias
urbanas y 33 rurales. Se ubica en la region natural conocida como Sierra, en el centro norte del

pais y a una altura de 2.850 metros sobre el nivel del mar.
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Gréfico 1. Ubicacion geografica de la ciudad de Quito (2010 — 2020)
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Elaboracion: Proyecto Mapamundi

En el Grafico 2 se puede observar la proyeccién poblacional realizada por el INEC
considerando el Censo de Poblacion y Vivienda del afio 20210 en el canton Quito, que es
creciente y tiene en promedio un crecimiento de 1,8% anual. En el afio 2018, pasa a ser la ciudad
con la mayor cantidad de poblacion de Ecuador, superando a Guayaquil en alrededor de 18 mil

habitantes en dicho afio y en casi 58 mil habitantes en el afio 2020.

Gréfico 2. Proyeccion poblacional del canton Quito (2010 — 2020)
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Elaboracion: Carlos Velasco

7 Revisar: https://proyectomapamundi.com/america-del-sur/ecuador/
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4.1. Calidad del aire

Quito es la primera ciudad del Ecuador, en poseer una red automatizada de monitoreo
atmosférico que se puso en funcionamiento desde el afio 2002. Como dato adicional, la segunda
ciudad ecuatoriana que posee una red de monitoreo de la calidad del aire es Cuenca que opera
desde el afio 2008.

En Quito, “desde el 1 de enero del 2004 hasta 31 de octubre del 2010, la REMMAQ formo
parte de CORPAIRE. Actualmente la REMMAQ forma parte de la Secretaria de Ambiente del
Municipio de Quito desde el 01 de noviembre del 2010”8,

Segun la pagina web de la REMMAQ (2020), se puede verificar que la ciudad cuenta con 9

estaciones remotas de monitoreo, que se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Estaciones remotas de la Red Metropolitana de Monitoreo Atmosférico

Codigo Nombre Altitud(msnm) Direccion
CoT Cotocollao 2.770 Museo Cotocollao (Santa Teresa #70-121 entre Ignacio Loyola y Alfonso del Hierro)
CAR Carapungo 2.851 Edificio Andinatel Carapungo (Super Manzana B, el Verjel S/N)
BEL Belisario 2.835 Terraza del Edificio Administrativo del Colegio San Gabriel (Av. America 3541)
JIP Jipijapa 2.781 Patio de la Direccion Metropolitana Ambiental (Rio Coca 1731 e Isla Fernandina)
CAM El Camal 2.840 Terraza del Hospital Patronato Municipal San José del Sur (Adrian Navarro 1660 e Hinostroza)
CEN Centro 2.820 Terraza de la Radio Municipal (ex Hogar Javir, Garcia Moreno 751 y Sucre)
GUA Guamani 2.887 Guamani: Unidad Educativa Municipal "Julio E. Moreno"
TUM Tumbaco 2.331 Terraza de Andinatel (Gaspar de Carvajal)
LCH Los Chillos 2.453 Terraza de Andinatel (Av. llal6, Via a El Tingo)

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Secretaria de Ambiente del MDMQ

Al ubicar en un mapa las coordenadas geograficas de cada una de las estaciones remoras de la
REMMAQ, se puede observar que las estaciones se encuentran distribuidas en la zona urbana
del canton Quito. Que es donde se encuentra la mayor densidad poblacional de la ciudad, como
se puede apreciar en el Gréafico 3 la zona donde se observa un color blanquecino corresponde a
la mayor parte de construcciones dedicadas a vivienda, industrias, oficinas, vias de transito, etc.
A diferencia de las zonas rurales, que tienen un color mas verdoso y donde la densidad

poblacional es més baja.

8 Revisar: http://www.quitoambiente.gob.ec/ambiente/index.php/politicas-y-planeacion-ambiental/red-de-
monitoreo
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Secretaria de Ambiente del MDMQ

Fuente: Secretaria de A
Elaboracion: Secretaria de Ambiente del MDMQ

Gréfico 3. Mapa de Estaciones remotas de la Red Metropolitana de Monitoreo
Atmosférico — Zona urbana y rural de la ciudad de Quito
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incluye los 2 valles aledafios: Tumbaco y Los Chillos (Gréfico 4).

Gréfico 4. Mapa de Estaciones remotas de la Red Metropolitana de Monitoreo
Atmosférico — Zona urbana de la ciudad de Quito
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Al realizar un acercamiento hacia la zona urbana de Quito, se puede apreciar de mejor manera
la distribucion de las estaciones, en las que se puede apreciar que estan ubicadas en puntos

estratégicos de la ciudad, que atraviesan desde el externo norte al externo sur de la misma, e
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Dichas estaciones tienen la capacidad para analizar continua y automaticamente los siguientes

contaminantes comunes del aire:

e “Mondxido de carbono (CO);

e Dibxido de azufre (SOy);

e Oxidos de nitrgeno (NO, NO2 y NOx);

e Ozono (O3);y,

e Material particulado fino o de diametro menor a 2,5 micrémetros (PMz5) y menor a 10

micrémetros (PMao)”.

Adicionalmente, la REMMAQ dispone de los siguientes elementos:

e “Cuatro muestreadores activos semiautomaticos (high volume samplers) para material
particulado de diametro menor a 10 micras (PM10).

e Equipo de laboratorio (espectrofotometro de absorcion atdbmica, cromatdgrafo de gases,
cromatografo ionico, cromatdgrafo de liquido de alta resolucion y equipos menores
complementarios) para los analisis gravimétricos de las muestras de particulas y para la
determinacion de metales en material particulado y compuestos organicos volatiles en
muestras gaseosas.

e Seis estaciones meteoroldgicas con sensores automaticos para medir velocidad y
direccién del viento (MetOne), humedad (Thies), radiacion solar (Kipp & Zonen),
temperatura (Thies), presion (Vaisala) y precipitacion (Thies). Estos sensores estan
instalados sobre el techo de las estaciones de monitoreo de la calidad del aire.

e Un centro de control con capacidad para recibir, almacenar y procesar la informacion

capturada por las estaciones de monitoreo™®.

Parametros de la Calidad del Aire

La Secretaria de Ambiente del MDMQ analiza la informacion recogida por la REMMAQ, y

realiza anualmente un Informe de la Calidad del Aire de Quito. En dicho documento, se

9 Revisar: http://www.quitoambiente.gob.ec/ambiente/index.php/politicas-y-planeacion-ambiental/red-de-
monitoreo
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comparan los valores reales obtenidos de los contaminantes: mondxido de carbono (CO),
dioxido de nitrégeno (NO2), dioxido de azufre (SO2), ozono (O3) y material particulado PM10
y PM2,5; respecto de los valores maximos establecidos por la Norma Ecuatoriana de Calidad
de Aire (NECA) y las Guias de la Organizacion Mundial de la Salud.

Norma Ecuatoriana de la Calidad del Aire (NECA)

Segun la Secretaria de Ambiente del MDMQ?°, la NECA es una norma técnica que se redactd
en funcion de la Ley de Gestion Ambiental y del Reglamento a la Ley de Gestion Ambiental
para la Prevencién y Control de la Contaminacién Ambiental. Tiene como objetivo preservar
la salud de las personas, la calidad del aire, el bienestar de los ecosistemas y el ambiente en
general. Para lo cual, establece limites permisibles de los contaminantes, criterio y
contaminantes no convencionales del aire ambiente (ver Anexo 3). Ademas, de los métodos y

procedimientos para la determinacion de los contaminantes en el aire ambiente.

Guias de calidad del aire de la OMS

Las Guias de calidad del aire de la OMS (2005) pueden ser aplicadas a nivel mundial, ya que
se elaboraron para respaldar las medidas que se tienen como proposito de mejorar la calidad del
aire y asi conseguir la proteccion de la salud publica. No obstante, como ocurre en Ecuador
existe normativa, y los limites maximos permitidos difieren la una de la otra como se puede

observar al comparar los valores del Anexo 3 y Anexo 4.

A pesar de que la guia de la OMS se basa en un amplio conjunto de pruebas cientificas
relacionadas con la contaminacion atmosférica y la salud. Es importante considerar que cada
pais tiene sus particularidades, debido a la diferencia en acceso a tecnologia, factores
econdmicos, politicos y sociales; que pueden limitar el desarrollo y la capacidad nacional en

relacién con la gestion de la calidad del aire.

10 Revisar: http://www.quitoambiente.gob.ec/ambiente/index.php/norma-ecuatoriana-de-la-calidad-del-aire
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Andlisis de la Calidad del Aire en Quito

La REMMAQ como se explico anteriormente, recolecta informacion sobre los contaminantes
del aire; no obstante, estos datos deben transformarse en informacion Gtil para que pueda ser
analizada por los técnicos y comparada con los pardmetros dados por la NECA y la guia de la
OMS; por lo tanto, es importante aplicar los criterios de cobertura temporal a la data
recolectada. Pero tal como explica la Secretaria de Ambiente del MDMQ, existe un porcentaje

de datos validos capturados por las estaciones automaticas que pueden verse en la Tabla 4.

Tabla 4. Porcentaje de datos validos capturados por las estaciones automaticas (%o)
(2006 — 2018)

Contaminante | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

SOz 9751982 (958|951 |97,7|97,4 974|954 912|980 |950|954|954
Co 97,4 1981 (962|967 969 |97,3|971|930|926|975|944 |944 95,1
O3 97,5980 (962|974 (977|971 |968|948|941 978|952 (953|954
NO: 96,6 | 97,3 | 96,7 | 97,2 | 95,7 | 98,2 | 98,5 92,8 | 93,7 | 98,4 | 94,1 | 94,6 | 95,0

PM2s 97,01 98,0 (97,0|96,9 969 | 953|979 947|915 (974|945 |88,6 | 97,0

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Secretaria de Ambiente del MDMQ

La REMMAQ dispone de un sistema de calidad, que permite el Control y Aseguramiento de
Calidad de informacion, obteniendo un registro historico de los pardmetros de funcionamiento
de los muestreadores y analizadores, y evaluando de manera continua su operacion integral. A
su vez, se cuenta con personal técnico calificado que es capacitado y evaluado de manera
continua, con la finalidad de que se cumpla con los estandares 6ptimos. También, se cuenta con
un sistema de documentacion, manejo de inventarios, mantenimiento y calibracién de equipos;
que ayudan a que la recoleccion de informacion no se detenga (Secretaria de Ambiente -
MDMQ, 2020). Para finalizar, se utiliza dicha data para realizar el Informe de la Calidad del

Aire del Distrito Metropolitano de Quito.

A continuacion, se realizard una breve revision del anélisis realizado por la Secretaria de
Ambiente del MDMQ. Para lo cual, se mostrard como ha variado el promedio anual de las
mediciones para cada uno de los contaminantes atmosféricos de los cuales se dispone

informacion.
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Material particulado grueso- 10 micrones (PM10)

En el afio 2018, se pudo observar que los niveles méas elevados de PM10 se concentraron en los
meses de julio, agosto, septiembre, octubre y diciembre, esto debido a que existe pocas
precipitaciones y humedad; ademas, la presencia del viento en meses de julio, agosto y
septiembre, puede provocar el traslado del material no cementado de vias, terrenos o calles. No
obstante, entre los meses de abril y mayo existe mayores precipitaciones, esto evita que el
material no consolidado vuelva a suspenderse en el aire (Secretaria de Ambiente - MDMQ,
2020).

Para este contaminante, la NECA propone un limite de 50 pg/m?, mientras que la OMS propone
un limite de 20 pg/m®. Como se observa en el Gréafico 5, los promedios anuales de PM10 de
todas las estaciones sobrepasan el limite de la OMS. Por otro lado, la mayoria de las estaciones
registran valores por debajo del limite establecido por la NECA; sin embargo, las estaciones de
Carapungo y San Antonio de Pichincha superan este limite en algunos afios, llegando a obtener

en el afio 2018 un promedio anual de 54,8 pg/m®y 56,3 pug/m? respectivamente.

Gréfico 5. Promedios anuales de PM10 (ug/m?) por estacion
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracién: Carlos Velasco
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Si bien el analisis detallado de cada una de las estaciones de la Secretaria de Ambiente del
MDMQ, ayuda a que se pueda evaluar la calidad del aire por sectores de la ciudad de Quito. El
objetivo del presente estudio es realizar un analisis mas macro de la contaminacion atmosférica
en toda la ciudad. Por lo tanto, se han tomado los datos reportados por la REMMAQ, en la que

se visualizan por cada hora del dia un registro de cada uno de los contaminantes.

En el caso del PM10 se realizé un promedio anual de todos registros y como se explico con
anterioridad el limite segun la NECA es de 50 pg/m?®. Se observa que, durante todo el afio el
promedio anual de este contaminante esta por debajo del limite, ademas tiene una tendencia
estable llegando a un valor de 45,76 pg/m? en el afio 2018. Valores que sobrepasan el limite
establecido por la OMS.

Gréfico 6. Promedio anual de PM10 (ug/m3) en la ciudad de Quito
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Carlos Velasco

Material particulado fino - 2,5 micrones (PM2,5)

La Secretaria de Ambiente del MDMQ (2020) reporta que el PM2,5 es un contaminante
relacionado con la quema de combustibles fdsiles proveniente principalmente del transito

vehicular, teniendo una alta exposicion los habitantes que circulan y viven en las zonas urbanas
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de la ciudad. Ademas, se reporta que las emisiones mas altas de este contaminante se registran
la noche del 31 de diciembre y madrugada del 1 de enero, por la quema de afios viejos y polvora

(pirotecnia).

Los limites de los promedios anuales de PM2,5 es 15 pg/m?seguin la NECA y 10 pg/m? segin
la Guia de la OMS. Como se puede observar en el Gréfico 7, todos los registros de las estaciones
entre 2013 a 2018 sobrepasan el limite establecido por la NECA y la OMS. Solamente existen
un par de excepciones en el afio 2017, que las estaciones remotas de Tumbaco y Los Chillos,
se alejan un poco por debajo del limite de la NECA con 14,8 pg/m® y 14,2 pg/m®

respectivamente.

El grafico nos muestra, que la estacion de EI Camal, reporta los promedios mas altos en el
periodo analizado, seguido de Carapungo. No obstante, es destacable el crecimiento de la
concentracion de este contaminante en el afio 2018, se registran variaciones entre el 7%y 22%

en los promedios anuales.

Gréfico 7. Promedios anuales de PM2,5 (ug/mq) por estacion
Periodo: 2013 - 2018
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracién: Carlos Velasco
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Al realizar el promedio anual generalizado para toda la ciudad de Quito, se puede verificar que
el contaminante PM2,5 supera el limite de la NECA de 15 pg/m?® en todos los afios del periodo
analizado, y se observa que se mantiene una tendencia constante, llegando a ser 17,25 pg/m?
en el afio 2018.

Gréfico 8. Promedio anual de PM2,5 (ug/m?) en la ciudad de Quito
Periodo: 2013 — 2018

20
18 18,46 17,35 17,23 18,11 17,36 17,25
16
14
12
10
8
6
4
2
0
2013 2014 2015 2016 2017 2018

B PM2,5 (ug/m3)  emmm=|imite NECA

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Carlos Velasco

Dioxido de azufre (SO»)

Segun el informe de la calidad del aire en Quito del afio 2018 (Secretaria de Ambiente - MDMQ,
2020), las principales fuentes de SO> son las termoeléctricas: en el sector sur de la ciudad, se
ubica la Central Termoeléctrica Santa Rosa; mientras que, en el sector del Valle de los Chillos,
se encuentran las Centrales Termoeléctricas Guangopolo y Guangopolo Il. Por otro lado, las
fuentes moviles como los vehiculos privados o transporte publico aportan un porcentaje menor
a las emisiones de dioxido de azufre; no obstante, pueden existir acumulaciones provenientes

de estas fuentes que pueden llegar a ser representativas.

Para evaluar los limites de este contaminante segin la NECA y la Guia de la OMS, se genero
el Grafico 9, donde se pueden observar las concentraciones méximas promedio de 24 horas de
S0O2 (ug/m3) por cada estacion remitidas, entre el afio 2013 y 2018. Debido a que el limite la
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NECA establece en 125 pg/m3, se puede observar que todos los registros de las estaciones se

encuentran por debajo de dicho limite.

No obstante, el limite proporcionado por la Guia de la OMS es 20 (ug/m3), y se puede observar
que las estaciones de Los Chillos y EI Camal superan este techo en el periodo analizado. Para
el afio 2018, se suma la estacion Belisario, cuyos registros superan el limite de la OMS. Como
se explicd con anterioridad, lo que mas aportaria a estos niveles de SO serian las
termoeléctricas ubicadas en el Valle de los Chillos y sur de la ciudad; pero también pueden
haber altas concentraciones producidas por el transporte publico que serian registradas en las

estaciones El Camal (sur) y Belisario (norte).

También se puede observar una disminucion generalizada en todas las estaciones, de las
concentraciones de este contaminante en el afio 2017; sin embargo, para el afio 2018, estas

comienzan a incrementarse nuevamente debido...

Gréfico 9. Concentraciones maximas promedio de 24 horas de SOz (ug/m?3) por estacion
Periodo: 2013 — 2018
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Elaboracion: Carlos Velasco
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En el caso del andlisis generalizado de este contaminante en la ciudad de Quito, se pudo
verificar que en todo el periodo analizado el promedio anual estd muy por debajo del limite
segun la NECA de 60 ng/m3 y mantiene una tendencia estable, llegando a un valor de 3,72

pg/m3 en el afio 2018.

Gréfico 10. Promedio anual de SOz (ug/m?) en la ciudad de Quito
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracién: Carlos Velasco

Monoxido de carbono (CO)

Segun la Secretaria de Ambiente - MDMQ (2020), las emisiones de mondxido de carbono
provienen del trafico de vehiculos que usan combustibles fosiles, siendo las temporadas con
temperaturas mas bajas, donde se produce mas quema de estos combustibles para poner en
funcionamiento a estos vehiculos. En el 2018, las mayores concentraciones se registraron en
los meses de mayo y noviembre; por el contrario, donde menores emisiones se registran es en
el mes de agosto donde baja la afluencia vehicular, debido a que corresponde a la época de

vacaciones de escuelas y colegios.

En el Grafico 11, se observan las concentraciones méaximas promedio octohorario de CO
(mg/m?3) entre 2013 y 2018. El limite del promedio octohorario, segiin la NECA es 10 mg/m?,
no obstante, no existen registros de una cifra techo segln la Guia de la OMS; como se puede
observar en la serie graficada, todos los registros estan por debajo del limite propuesto por la

NECA. Es interesante observar que en todas las estaciones se observa una tendencia al
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crecimiento entre 2014 a 2017; pero en el afio 2018 se observa una disminucion significativa
de la concentracion de este contaminante, en especial el registrado en las mediciones de la

estacion Guamani, que disminuye un 32% entre 2017 y 2018.

Gréfico 11. Concentraciones maximas promedio octohorario de CO (mg/m?) por
estacion
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracién: Carlos Velasco

En el analisis generalizado de las concentraciones de CO en la ciudad de Quito, se puede
observar que todos los registros estan muy por debajo del limite de la NECA (10 mg/m?).

Ademas, se observa una tendencia estable pero que disminuye en el afio 2018 a 1,61 mg/m?®.

Gréfico 12. Promedio de concentraciones maximas octohorarias de CO (mg/mé) en la
ciudad de Quito
Periodo: 2013 — 2018

15

10
5
1,60 1,62 1,63 1,71 1,95 1,61
0 [ ] [ | [ ] [ | [ ] ||
2013 2014 2015 2016 2017 2018

m CO (Mg/m3)  emmmm=|imite NECA

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Carlos Velasco
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Ozono (0s)

Como se menciono en la seccidn 2, el ozono se forma por reacciones quimicas en el aire, que
surge de la influencia de la luz solar con compuestos como hidrocarburos y 6xidos de nitrégeno.
Debido a que la ciudad de Quito se encuentra en la franja de la linea ecuatorial, existe una alta
radiacion de los rayos ultravioletas del sol; por lo tanto, en aquellos meses que estuvo nublado
las concentraciones O3z disminuyeron, mientras en los meses mas soleados las concentraciones
subieron (Secretaria de Ambiente - MDMQ, 2020).

Los limites de los promedios anuales de Oz es 100 pg/m?®segiin la NECA y la Guia de la OMS,
y en el Gréfico 13 se puede observar como han fluctuado las concentraciones maximas
promedio octohorario de O3 entre 2013 y 2018. Se puede observar que en 2013 y 2014, la
mayoria de estaciones registran valores por debajo del limite; no obstante, en 2015 todas
superan el techo recomendado por laNECA y la OMS. En el 2018, se puede observar que todas
las estaciones reportan una disminucién en las concentraciones y se ubican por debajo del
limite. Siendo mas representativa la disminucion de la estacion Cotocollao que pasa de 117,30

ug/m?® en 2017 a 76,7 pg/m*en 2018, con una variacion negativa de 34,6%.

Gréfico 13. Concentraciones maximas promedio octohorario de Os (ug/m?) por estacion
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Carlos Velasco
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En el andlisis considerando los valores promedios de concentraciones méximas octohorarias de

03 (ug/m3) en la ciudad de Quito, se puede observar que estan por debajo del limite de 100

ug/m?® segiin la NECA. Ademas, tienen una tendencia constante, inclusive para el afio 2018

disminuye a una cifra de 48,75 pug/m?.

Gréfico 14. Promedio de concentraciones maximas octohorarias de Os (ug/md) en la

ciudad de Quito
Periodo: 2013 — 2018

B O3 (Ug/m3)  emmm=|imite NECA

120
100
80
60 52,07 48,36 52,02 52,99 52,83 48,75
40
20
0
2013 2014 2015 2016 2017 2018
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Elaboracion: Carlos Velasco

Dioxido de nitrégeno (NOy)

Segun el Informe del afio 2018 sobre la Calidad del Aire en Quito (Secretaria de Ambiente -

MDMQ, 2020):

Los 6xidos de nitrogeno (NOx) es la suma de 6xido nitrico (NO) y dioxido de nitrégeno

(NOz2). Las emisiones en ciudad provienen principalmente del trafico vehicular. Estas

emisiones contienen 6xidos de nitrégeno donde aproximadamente el 80% es monoxido

de nitrégeno (NO); sin embargo, éste se transforma rapidamente a didéxido de nitrégeno

(NO2). La proporcion de NO2 de NOx aumenta cuando existe mayor ozono en el

ambiente debido a que éste acelera el proceso quimico donde el NO se convierte en

NO-.
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Consecuentemente, en las mediciones de las estaciones se recopila las mediciones de las
concentraciones didxido de nitrégeno (NO2). EI comportamiento mensual de este contaminante
con el monitoreo de las estaciones remotas muestra una tendencia recurrente, en que las
menores concentraciones se registran principalmente en los meses de junio, julio y agosto,

mientras las maximas se tienen durante los meses de marzo, octubre y noviembre.

Los limites de los promedios anuales de NO2 son equivalentes a 40 pg/m?® segln la NECA,
como se puede observar todos los promedios de NO> estan por debajo de este limite. Para el
afio 2018, los registros més altos correspondieron a las mediciones realizadas en las estaciones:

El Camal, Belisario y Centro.

Gréfico 15. Promedios anuales de NO2 (ug/m?3) por estacion
Periodo: 2013 — 2018
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Elaboracién: Carlos Velasco
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En el andlisis general del promedio anual de NO> en la ciudad de Quito, se verifican que todos
los valores anuales estan por debajo del limite de 40 pg/m?® segin la NECA. Los valores
permanecen con una tendencia constante, registrandose un valor equivalente a 24,09 pg/m3en
el afio 2018.

Gréfico 16. Promedio anual de NO2 (ug/m?) en la ciudad de Quito
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracién: Carlos Velasco

4.2. Enfermedades respiratorias

En la presente seccién, se realizara una revision de la morbilidad y mortalidad referente a
enfermedades respiratorias en la ciudad de Quito. En el caso de la morbilidad, se consider6 la
base de datos conocida como egresos hospitalarios, que proporcionara informacion de ingresos
y egresos de pacientes a los servicios de hospitalizacion brindados por los diferentes
establecimientos de salud. Para identificar que sean personas que habitan en la ciudad de Quito,

se decidié filtrar solamente a aquellos pacientes cuyo lugar de residencia era el canton Quito.

Para evaluar la mortalidad se utiliza la base de datos de defunciones generales, lamentablemente
el lugar de residencia no se desagrega a nivel de canton; consecuentemente, se decidio filtrar a
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aquellas personas a quienes les registraron como su lugar de fallecimiento el cantén Quito, pero

también cuya provincia de residencia es Pichincha.

Ambas bases de datos son proporcionadas por el INEC y pertenecen al periodo 2013 — 2019;
es importante aclarar que se considerd la informacion del afio 2019, debido a que pueden existir
rezagos en la informacion. En el caso de la base de egresos, muchos de los pacientes que
ingresaron en los meses finales de cierto afio, pudieron egresar el siguiente; es decir, que
algunos de los pacientes que fueron internados en algin hospital en el afio 2018, pudieron
registrar su alta en el afio 2019. En cambio, cuando se visualiza la base de defunciones
generales, esta se la recopila considerando el afio de inscripcion; sin embargo, muchas veces la
fecha de inscripcion de la muerte de una persona en el Registro Civil, no va a coincidir con la

fecha de fallecimiento de la misma.

En ambos casos, es importante mencionar que se consideré como diagnostico de egreso y causa
de muerte a las patologias que se las catalogan dentro del “Capitulo X: Enfermedades del
sistema respiratorio” segn la CIE-10 (JOO — J99), como se menciond en la seccion del

fundamento tedrico.

Morbilidad

Segln el diccionario de la Real Academia Espafiola, la morbilidad se define como la
“proporcion de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado”. Considerando las
motivaciones del presente estudio, se centrara en las personas que fueron diagnosticadas

enfermedades respiratorias y que residen en Quito.

Es importante acotar que la influenza!! forma parte de las enfermedades respiratorias, siendo
una de sus variantes la gripe A (H1N1), que fue reconocida como pandemia por la OMS el 11
de junio de 2009 y dicha organizacion anuncio6 su finalizacion el 18 de septiembre de 2010. En
Ecuador, esta enfermedad sigue causando afectacion a la salud de las personas y ha existido

rebrotes considerables en el afio 2018, como se puede observar en el Gréafico 17.

11 Segun el MSP, “La influenza es una enfermedad contagiosa de las vias respiratorias, transmision causada por
los virus de Influenza estacional (A/H1IN1 pdm09, A/H3N2 e influenza B)”.
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Gréfico 17. Distribucion de virus de Influenza (tipo y subtipo) por mes
Periodo: 2012 — 2019*
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Fuente: Sistema de Vigilancia Centinela de IRAG
Elaboracién: Direccién Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica - MSP

No obstante, se puede constatar que el MSP tiene toda una guia y protocolo para el tratamiento
de la influenza. Inclusive, existen medidas de prevencion, ya que en sus Centros de Salud se
realiza la vacunacion gratuita para grupos vulnerables: embarazadas, nifios menores de 5 afios
a partir de los seis meses de edad, mayores de 65 afios, personas con enfermedades cronicas y
personal sanitario. Lo que ha contribuido a que la afectacion de esta enfermedad no tenga

consecuencias tan letales. Dicha institucion reporta que los picos mas altos se reportan:

El primero inicia en enero y alcanza su pico maximo en marzo, y el segundo inicia en
julio y alcanza su pico maximo en agosto”. Ademas, explica que “9 de cada 10 personas
que adquieren influenza presentan sintomas leves. 1 de cada 10 puede presentar una
infeccion respiratoria aguda grave y puede requerir hospitalizacion. En algunos casos la

enfermedad se complica y causa la muerte. (MSP, 2020)

Todo este analisis previo, ha sido importante para determinar si dichos registros tendrian una
influencia atipica en el andlisis que se va a realizar a continuacién. Sin embargo, como se pudo
verificar la influenza entre ellas la A/H1N1, tiene poca representatividad en los registros
hospitalarios y como se puede observar en el Grafico 18, no existe una variabilidad extrema en
los ingresos y egresos de pacientes residentes en Quito que han padecido de enfermedades
respiratorias. Inclusive, la tasa de variacion de los ingresos y egresos en el 2016 respecto al
2015, fueron 19% y 18% respectivamente; similar a la variacion registrada entre 2017 y 2018,
que corresponde al 17% para ingresos y 18% para egresos. En base a este analisis previo, se
puede concluir que es posible trabajar con la informacion procesada y proveniente de las bases

de datos anteriormente descritas.
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Grafico 18. Ingresos y egresos hospitalarios por enfermedades respiratorias en Quito
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Al revisar la informacion de los ingresos y egresos totales en pacientes cuya residencia esta
ubicada en el canton Quito, se puede observar que en promedio entre el afio 2013 y 2018, el

7,7% corresponde a enfermedades respiratorias, como se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5. Ingresos y egresos hospitalarios en Quito
Periodo: 2013 - 2018

Ingresos por % ingresos por Egresos por % egresos por

~ enfermedades bzl enfermedades enfermedades Cwlle enfermedades
Ao . ; Ingresos : ; : - Egresos . ;
respiratorias Bl respiratorias respiratorias D] respiratorias
[A] [A/B x 100] [C] [C/D x 100]
2013 15.696 202.254 7,8% 15.631 202.234 7,7%
2014 14.535 198.609 7,3% 14.495 198.492 7,3%
2015 13.413 199.185 6,7% 13.482 199.245 6,8%
2016 16.006 200.738 8,0% 15.954 200.768 7,9%
2017 15.711 197.614 8,0% 15.632 197.564 7,9%
2018 18.414 208.667 8,8% 18.414 208.552 8,8%

Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Como se pudo observar en las anteriores series de datos, los ingresos y egresos tienen un
comportamiento similar. De manera que, en los siguientes analisis descriptivos trataran de
mostrar los rasgos mas relevantes de las hospitalizaciones por enfermedades respiratorias,
considerando la informacidn disponible y relevancia que aporte al estudio.
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Para evaluar el comportamiento de los ingresos, de acuerdo al sector al que pertenecen los
hospitales donde fueron aceptados los pacientes con enfermedades respiratorias, se decidio
incrementar el periodo de analisis. Esto debido a que existe un comportamiento diferente antes
del afio 2014, como se puede observar en el Grafico 19. La mayor parte de los pacientes
ingresaron a hospitales privados con fines de lucro para atenderse sus afectaciones respiratorias
antes del afio 2014. No obstante, a partir de dicho afio la tendencia se revierte y la mayor parte
de los pacientes fueron internados en hospitales publicos (MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL y otros),
Ilegando a su pico mas alto en el afio 2018 con un total de 10.250 ingresos.

En cuanto a las hospitalizaciones en establecimientos privados sin fines de lucro, se puede
observar que hasta el afio 2016 existe una tendencia constante, pero a partir del afio 2017 existe
un repunte considerable, Ilegando en el afio 2018 a registrar 1.965 ingresos. Hay que considerar
que dentro de este segmento se encuentran hospitales que pertenecen a la Junta de Beneficencia
de Guayaquil y la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), quienes tienen convenio con
entidades publicas como lo es el MSP y el IESS, que asumen la obligacion de pagar las

prestaciones recibidas por sus beneficiarios.

Gréfico 19. Ingresos por enfermedades respiratorias en Quito - Sector al que pertenece
el hospital
Periodo: 2007 — 2018
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Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
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En cuanto al sexo de los pacientes que ingresaron por afectaciones a las vias respiratorias, se
puede observar que la mayor parte son hombres, con una ligera diferencia entre 3 y 8 puntos
porcentuales. Se puede observar que esta diferencia se acorta mucho en el afio 2018, cuando
9.491 pacientes fueron hombres y 8.923 ingresos fueron de mujeres.

Grafico 20. Ingresos por enfermedades respiratorias en Quito - Sexo
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Para realizar el analisis de grupos etarios, se considerd la clasificacion de la atencion integral
de salud por ciclos de vida determinada por el MSP. Como se puede observar en el Grafico 21,
la mayoria de ingresos a hospitales por enfermedades respiratorias se concentrd en pacientes
con edades mayores o iguales a 65 afios; y, con edades entre 1 — 4 afios; que para el afio 2018
representaron un 25,4% y 24,4% del total de ingresos, respectivamente.

Para el mismo afio, se puede observar que los grupos de menores de 1 afio; 20 — 39 afios y 40 —
64 afios, tienen una participacion individual de casi el 12%. En cambio, los grupos etarios con
menores hospitalizaciones por enfermedades respiratorias son: 5 — 9 afios (7,4%), 10 — 14 afios
(2,3%) y 15 — 19 afios (3,1%).
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Gréfico 21. Ingresos por enfermedades respiratorias en Quito — Grupos etarios
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracién: Carlos Velasco

En el Gréafico 22, se puede observar los ingresos desagregados por sub-capitulos pertenecientes
al Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio segun la CIE-10. Se observa que la mayor
parte de las hospitalizaciones (en algunos afios superando el 50% del total) se producen por
enfermedades clasificadas en el segundo sub-capitulo “Influenza [gripe] y neumonia (JO9-

J18)”, donde se agrupan las siguientes patologias:

— (JO9) Influenza debida a ciertos virus de la influenza identificados
— (J10) Influenza debida a otro virus de la influenza identificado

— (J11) Influenza debida a virus no identificado

— (J12) Neumonia viral, no clasificada en otra parte

— (J13) Neumonia debida al Streptococcus pneumoniae

— (J14) Neumonia debida al Haemophilus influenzae

— (J15) Neumonia bacterial, no clasificada en otra parte

— (J16) Neumonia debida a otros organismos infecciosos no clasificada en otra parte

50



— (J17) Neumonia en enfermedades clasificadas en otra parte

— (J18) Neumonia, organismo sin especificar

Graéfico 22. Ingresos por enfermedades respiratorias en Quito — Subcapitulos CIE10
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Un indicador hospitalario muy importante, es el promedio de dias de estada que muestra cuantos
dias en promedio permanecio un paciente hospitalizado en cierto servicio. Se calcula en base a
la division de la sumatoria del nimero total de dias de permanencia en el hospital de un paciente

egresado (fecha de egreso — fecha de ingreso) para el total de egresos (INEC, 2020).
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En el caso especifico de los egresos de pacientes con enfermedades respiratorias en Quito, se
pudo verificar que en el periodo 2013 — 2018, en promedio un paciente se quedd hospitalizado
un total de 6,5 dias. Siendo los afios 2015 y 2018, donde se puede observar que el promedio de
dias de estada sobrepasa al promedio del periodo estudiado, llegando en el afio 2018 a un

promedio equivalente a 7,9 dias de estada.

Gréfico 23. Promedio de dias de estada por enfermedades respiratorias en Quito
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracién: Carlos Velasco

Otros indicadores importantes referentes a los egresos, son las tasas de mortalidad hospitalaria,

cuyas definiciones segin el INEC (2020) son las siguientes:

Tasa bruta de mortalidad hospitalaria (Tasa de letalidad hospitalaria): Es la
relacion entre el numero de defunciones (independientemente de los dias de estada)
ocurridas en el establecimiento hospitalario en el afio y el nimero de egresos (altas y

defunciones) en dicho periodo por cien.
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Tasa neta de mortalidad hospitalaria: Es la relacion entre el nimero de defunciones
ocurridas en el hospital, a pacientes de 48 horas y mas de internacion durante el afio y

los egresos (altas y defunciones) producidos en el mismo periodo, por mil.

Como se puede observar en el Grafico 24, la mayoria de egresos se dan por altas hospitalarias
esto quiere decir, que la mayoria de pacientes que fueron hospitalizados salieron de hospital
con vida y superan el 96% del total de egresos en el periodo estudiado. No obstante, la
mortalidad bruta se ubica entre el 2,6% al 3,6%; esto quiere decir que, en el afio 2018, el 3,6%

de los egresos ocurrieron porque el paciente fallecio.

Asi mismo, la tasa neta de mortalidad hospitalaria muestra el porcentaje de pacientes que
fallecieron luego de 48 horas de haber estado internado en el hospital. Este indicador, trata de
evaluar a los pacientes que tuvieron un tratamiento mas largo en el hospital y que a pesar de
eso fallecieron mientras estuvieron internados; las cifras fluctian entre 2,2% a 3,0% en el

periodo analizado.

Gréfico 24. Tasa de mortalidad hospitalaria por enfermedades respiratorias en Quito
Periodo: 2013 — 2018
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Elaboracion: Carlos Velasco
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Mortalidad

No obstante, los indicadores de mortalidad hospitalaria no recogen la informacion de todas las
personas que han muerto por causa de una enfermedad respiratoria, ya que muchas pudieron
fallecer en su casa, en un establecimiento de salud que no cuenta con el servicio de
hospitalizacién o en otro lugar. Para analizar la mortalidad por enfermedades respiratorias en

Quito, se utilizara la base de defunciones generales, como se explicé con anterioridad.

En la Tabla 6, se puede observar el nimero total de muertes por enfermedades respiratorias,
dicha cifra se lacompara con el nimero total de personas que fallecieron en Quito. En el periodo
2013 — 2018, se puede observar que en promedio el 11% de muertes se produjeron por
enfermedades respiratorias. Asi mismo, al comparar con el total de la poblacion quitefia se
obtiene la tasa de mortalidad producida por estas enfermedades; considerando el periodo
estudiado, en promedio existen 4 muertes causadas por enfermedades respiratorias por cada
10.000 habitantes quitefios.

Tabla 6. Defunciones generales en Quito
Periodo: 2013 — 2018

Fallecidos por - % fallecidos por ;

AR enfermedazes TR i ol enfermedadgs Poblacion quitefia Teeace morta_lldad

fo 5 5 muertes 5 5 (por 10.000 habitantes)
respiratorias 8] respiratorias [C] [A/C x 10.000]
[A] [A/B x 100] d

2013 1.027 8.753 11,7% 2.458.900 4,2

2014 986 8.869 11,1% 2.505.344 39

2015 972 9.010 10,8% 2.551.721 38

2016 999 9.485 10,5% 2.597.989 38

2017 1.039 10.255 10,1% 2.644.145 3,9

2018 1.181 10.733 11,0% 2.690.150 4.4

Fuente: Base de Defunciones Generales - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Al analizar la informacion del lugar de ocurrencia de los fallecimientos por enfermedades
respiratorias, se puede observar que la mayor proporcion ocurre en la casa y establecimientos
de salud publico, en promedio suman el 76% del total en el periodo analizado. Para el afio 2018,
se puede observar que existe un incremento de las muertes ocurridas en unidades médicas

publicas, superando a los fallecimientos ocurridos en casa.
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Gréfico 25. Muertes por enfermedades respiratorias en Quito — Lugar de ocurrencia
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Defunciones Generales - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Al analizar el sexo de las personas que fallecieron, se puede observar que los hombres superan
ligeramente a las mujeres. Esta diferencia se acorta mucho en el afio 2018, cuando 595 personas

que fallecieron fueron hombres y 512 fueron de mujeres.

Gréfico 26. Muertes por enfermedades respiratorias en Quito — Sexo
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Defunciones Generales - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
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El andlisis de la mortalidad por grupos etarios, cambia drasticamente respecto a la morbilidad;
ya que, se puede observar que la mayor parte de muertes se concentra en personas con edades
mayores o iguales a 65 afios, seguido del grupo etario de 40 — 64 afios. Siendo estos grupos, los

que reflejan la mayor letalidad por este tipo de enfermedad.

Grafico 27. Muertes por enfermedades respiratorias en Quito — Grupos etarios
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Defunciones Generales - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

En el analisis de los sub-capitulos pertenecientes al Capitulo X del CIE-10, se puede observar
que las causas de mortalidad no tienen tanta desagregacion como la morbilidad. No obstante,
se vuelve a repetir el patron, y el mayor porcentaje de fallecimientos se producen debido a
“Influenza [gripe] y neumonia (J09-J18)”, seguido de “Enfermedades cronicas de vias

respiratorias inferiores (J40-J47)”.
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Gréfico 28. Muertes por enfermedades respiratorias en Quito — Subcapitulos CIE10
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Defunciones Generales - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

4.3. Impuestos ambientales

Los impuestos o tributos, forman parte de las politicas fiscales a las que puede un pais normar
con el principal proposito de financiar al Estado; no obstante, pueden tener connotaciones para
desincentivar ciertas practicas que contribuyen a que se incrementen las externalidades
negativas; 0 a su vez, otras pueden incentivar acciones que contribuyen al bienestar de la

poblacion.

En cuestiones ambientales, segun Murillo (2018), en el Ecuador existe un gran respaldo
normativo, comenzando por la Constitucion de la Republica del Ecuador aprobada en el afio
2008, que reconoce los derechos hacia la naturaleza y el medio ambiente. En cuanto a normativa
mas especifica, histéricamente se lo planted desde 1976 con la aprobacion de la Ley de
Prevencion y Control de la Contaminacion Ambiental, para 1999 entra en vigencia la Ley de
Gestion Ambiental, en la que se reconoce como autoridad ambiental al Ministerio del Ambiente
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y que debera trabajar conjuntamente con el Ministerio de Salud en la aplicacion de dicha

legislacion.

Ademas, con esta normativa el Ministerio del Ambiente como la autoridad ambiental, puede
delegar funciones a los municipios de cada ciudad. Sin embargo, los impuestos ambientales se
los plantea en el afio 2011 con la Ley de Fomento Ambiental y Optimizacion de los Ingresos
del Estado, la cual se centro en el impuesto Ambiental a la contaminacién vehicular e impuesto

redimible a las botellas plasticas no retornables.

Debido al objeto del presente estudio y al periodo de tiempo analizado, se considerara los
impuestos relacionados con la contaminacion vehicular que afectarian directamente a los
niveles de la contaminacidn atmosférica, como se pudo observar en el analisis de la calidad del

aire en Quito.

Segun el SRI (2019), el impuesto ambiental a la contaminacion vehicular (IACV) es un
impuesto dirigido a los propietarios de vehiculos motorizados terrestres, que grava a la
contaminacion ambiental producida por estos. Se lo calcula considerando el cilindraje del
vehiculo y un factor de ajuste de acuerdo a la antigliedad del mismo, de la siguiente manera:

Para el calculo del (IACV) se tomaré en cuenta tanto el cilindraje como los afios de
antiguiedad del vehiculo. En ningun caso el valor del impuesto a pagar serd mayor al
valor correspondiente al 40% del avalto del vehiculo, en el afio al que corresponda el

pago del referido impuesto.

La formula para calcular el IACV es la siguiente: IACV = [(b - 1500) t] (1+FA)
Donde:

*b= Base imponible (cilindraje en centimetros cubicos)

*t= Valor de imposicién especifica

*FA= Factor de ajuste (SRI, 2019).
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Tabla 7. Cilindraje y Factor de ajuste para el clculo del IACV

Tramo cilindraje - i
No Autom()vilesil $/cc. (H)* No UTEITIE G AMELEIE Factor de
' motocicletas (b)* ' ' (afios) - Automaviles ajuste (FA)
1 Menor a 1.500 cc 0,00 1 Menor a 5 afios 0%
2 1.501 - 2.000 cc 0,08 2 De 5a 10 afios 5%
3 2.001 - 2.500 cc 0,09 3 De 11 a 15 afios 10%
4 2.501 - 3.000 cc 0,11 4 De 16 a 20 afios 15%
5 3.001 - 3.500 cc 0,12 5 Mayor a 20 afios 20%
6 3.501 - 4.000 cc 0,24 6 Hibridos -20%
7 Mas de 4.000 cc 0,35

Fuente: Ley de Fomento Ambiental y Optimizacion de los Ingresos del Estado

Hay que realizar un par de acotaciones, en la segunda disposicion transitoria de la mencionada

ley (2011) se especifica que:

Los vehiculos de transporte terrestre de motor mayor a 2500 centimetros cubicos y, de
una antigiiedad de mas de 5 afios, contados desde el respectivo afio de fabricacion del
vehiculo, tendran una rebaja del 80% del valor del correspondiente impuesto a la
contaminacion vehicular a pagar, durante 3 afios contados a partir del ejercicio fiscal en

el que se empiece a aplicar este impuesto.

Ademas, en el afio 2015 mediante la Ley Organica de Incentivos para Asociaciones Publico
Privadas en la Disposicién Transitoria: “se amplia la duracion de la rebaja del 50% del valor
del IACV a pagar hasta el afio 2018, para vehiculos cuyo cilindraje sea mayor a 2500
centimetros cubicos y que tenga mas de cinco afios de antigiiedad” (SRI, 2019). Es decir, que
durante 2012, 2013 y 2014 el descuento para este segmento de vehiculos fue del 80%; a partir
del afio 2015 hasta 2018, se aplico una rebaja del 50%.

Para ejemplificar el calculo del IACV y estimar de una manera general los valores del mismo,
sin considerar el avalto del vehiculo ni las disposiciones transitorias antes mencionadas, se ha
realizado una tabla con algunos ejemplos tomando en cuenta las variaciones en el cilindraje, la
antigtiedad del vehiculo y el tipo de combustible, en el que se puede observar que la férmula
proporcionada por la ley, genera la carga impositiva no solamente por la cantidad de
combustible que consume de acuerdo al cilindraje; sino también, considerando el supuesto de

que las tecnologias nuevas serian mas eficientes.
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Tabla 8. Ejemplo de célculo del IACV

Afio de calculo Cilindraje Afio del modelo Antigtedad Combustible IACV
2018 1.000 cc 2015 3 afos Gasolina / Diésel $0,00
2018 2.000 cc 1997 21 afios Gasolina / Diésel $ 48,00
2018 2.250 cc 2014 4 afios Gasolina / Diésel $67,50
2018 3.000 cc 2005 13 afios Gasolina / Diésel $ 181,50
2018 3.500 cc 2016 2 afos Gasolina / Diésel $ 240,00
2018 4.000 cc 2000 18 afios Gasolina / Diésel $ 690,00
2018 1.600 cc 2016 2 afos Hibrido $6,40

Fuente: Ley de Fomento Ambiental y Optimizacion de los Ingresos del Estado
Elaboracion: Carlos Velasco

En el Grafico 29 se observa como evolucion6 la recaudacién del IACV en Quito, segun los

datos proporcionados por el SRI'y considerando que el impuesto entré en vigencia el afio 2012.

En el periodo 2012 — 2018, el promedio anual de recaudacion fue de $27,13 millones de USD;

siendo los afios 2013 y 2017 en los que existe un crecimiento superior al 18%. En el periodo

2014 — 2016, se puede observar una recaudacion por debajo del resto de afios a excepcion del

afio 2012; puede explicarse por la aplicacion de las disposiciones transitorias mencionadas con

anterioridad, en las que se realizan rebajas a los impuestos adjudicados a vehiculos cuyo

cilindraje era mayor a 2500 centimetros cubicos y que tenia mas de cinco afios de antigtiedad.

Grafico 29. Recaudacion del IACV en Quito
Periodo: 2012 - 2018
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Elaboracion: Carlos Velasco
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En el andlisis se tratd de evidenciar la evolucion de los vehiculos motorizados que circulan en
Quito; que ayudaria a realizar un contraste descriptivo con respecto a la recaudacion del IACV.
Lamentablemente la informacion disponible, corresponde a Anuarios de Estadistica de
Transporte publicada por el INEC, en la que se encuentra vehiculos matriculados proveniente
de los registros administrativos de la Agencia Nacional de Trénsito. Dicha informacion presenta
algunas limitaciones, porque no existe una desagregacion a nivel de cantdn, sino solamente
hasta provincia; sin embargo, en el 2019 el total de vehiculos motorizados matriculados en
Quito represento alrededor del 89% del total de matriculados en la provincia de Pichincha®?.

Por lo tanto, es una buena referencia para realizar un analisis descriptivo.

Se pudo observar a breves rasgos que la mayoria de vehiculos matriculados son de uso
particular, en todo el periodo analizado representan el 92,2% del total de vehiculos motorizados
matriculados en la provincia de Pichincha. En cuanto al tipo de combustible usado, se pudo
verificar que alrededor del 11% de los vehiculos usan Diesel y un 88% utilizan Gasolina. Asi
mismo, al analizar la clase de vehiculo, se observa que un 64% son categorizados como

Automovil, Jeep 0 SUV; seguido de un 17% de Camionetas y 10% de Motocicletas.

Tabla 9. Vehiculos matriculados en la provincia de Pichincha
Periodo: 2013 — 2018

~ NUmero de
Ao .
vehiculos

2013 389.932
2014 429.537
2015 492.568
2016 733.269
2017 511.782
2018 540.827

Fuente: Anuarios de Estadistica de Transporte — INEC
Elaboracién: Carlos Velasco

Como se puede observar en el Grafico 30, entre el 2013 y 2018, la mayor cantidad de vehiculos
matriculados en la provincia de Pichincha tuvieron una antigiiedad menor a 5 afios. Claro que

el porcentaje de este segmento de vehiculos va disminuyendo segun pasa el tiempo, debido a

12 Revisar:
- http://lwww.quitoinforma.gob.ec/2020/01/10/465-908-vehiculos-fueron-matriculados-en-el-2019/
- https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Estadisticas Economicas/Estadistica%20de%20Transporte/2019/2019 BOLETIN ANET.pdf
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que los modelos de afios anteriores se van acumulando al momento de matricularlos, es la razén

por la que pasan de representar 52,9% de vehiculos a motor matriculados en 2013, a ser el
36,2% en el afo 2018.

Grafico 30. Vehiculos matriculados en la provincia de Pichincha por rangos de
antigiiedad
Periodo: 2013 — 2018
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B Menora5afios ®5-9afios ™M Mayor eigual a 10 afios

Fuente: Anuarios de Estadistica de Transporte — INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Un dato importante es la compra de vehiculos nuevos, los cuales se pueden verificar en las
estadisticas del SRI que recopila la informacion de vehiculos motorizados comprados en un
local comercial o importado directamente por el propietario. A diferencia de las estadisticas de
los vehiculos matriculados, esta informacion esta desagregada a nivel de canton y se pudo
analizar solamente las estadisticas de la ciudad de Quito.

Tabla 10. Vehiculos nuevos en Quito: Compra en local o Importacion directa
Periodo: 2013 — 2018

o Numero de
— vehiculos
2013 4,915
2014 4,591
2015 32.944
2016 33.764
2017 68.609
2018 91.534
Fuente: SRI

Elaboracion: Carlos Velasco
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Como se explicd con anterioridad el Impuesto Ambiental a la Contaminacion Vehicular, no
solamente evaluaba los afios de antigiiedad sino también el cilindraje. En las estadisticas de
matriculacion no se contaba con esa informacion; por lo tanto, fue muy importante el analisis
de los vehiculos nuevos. Como se puede observar, la proporcién de vehiculos motorizados
segun su cilindraje ha cambiado con el tiempo, esto denota un cambio en las preferencias de
los consumidores. La mayor parte de vehiculos nuevos tienen un cilindraje menor a 1.500cc,
seguido de los vehiculos con un cilindraje comprendido entre 1.501 y 2.000cc. Los vehiculos
cuyo cilindraje se encuentra entre 2.501 y 3.000cc se encuentran en un tercer lugar, alrededor

del 70% de estos vehiculos se los cataloga como camionetas.

Gréfico 31. Vehiculos nuevos en Quito: Compra en local o Importacion directa, por
cilindraje
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: SRI
Elaboracion: Carlos Velasco

Hablando de las preferencias de los consumidores y las politicas fiscales de incentivos por parte
del gobierno, es importante evaluar cémo se han incrementado la compra de vehiculos que usan
combustibles alternativos como son los vehiculos eléctricos e hibridos. Lamentablemente al
comparar con el total de automdviles motorizados, los vehiculos hibridos y eléctricos no
representan un porcentaje significante. Sin embargo, al comparar las estadisticas anuales para
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cada uno de estos vehiculos se puede visualizar que existe un creciente interés por adquirir este
tipo de vehiculos entre los quitefios.

En el Grafico 32, se puede visualizar que en el afio 2016 existié un crecimiento importante en
los vehiculos eléctricos matriculados en Pichincha (429,4%) y vehiculos eléctricos nuevos en
Quito (810,5%). Si bien para los otros afios, este crecimiento ha decaido de manera importante,
se puede observar que existe un nicho de mercado que puede ser incentivado por nuevas

politicas y por nuevas estrategias por parte de los concesionarios de vehiculos.

Grafico 32. Vehiculos eléctricos matriculados en Pichincha y nuevos en Quito
Periodo: 2012 — 2018
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Fuente: INEC / SRI
Elaboracion: Carlos Velasco

En cuanto a los vehiculos hibridos, se puede visualizar que en el afio 2016 hay un crecimiento
importante sobre todo en la compra de autos nuevos, llegando a incrementarse en un 6.688,9%
respecto al afio 2015. Pero se puede observar que existe un mercado mejor consolidado
comparado con el de los vehiculos eléctricos, ya que las cifras corrientes son mayores y la tasa

de variacién mantiene su tendencia creciente en el periodo analizado.
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Gréfico 33. Vehiculos hibridos matriculados en Pichincha y nuevos en Quito
Periodo: 2012 — 2018
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Fuente: INEC / SRI
Elaboracion: Carlos Velasco

Para finalizar, es importe retomar el analisis de la calidad del aire en Quito realizado en la
seccion 3.1. Los contaminantes relacionados con la contaminacion vehicular son el NO2, SO>
y CO;y, en el Gréfico 34 se puede visualizar como ha fluctuado cada afio el promedio anual de
NO2 (ug/m3), SO2 (ug/m3) y promedio anual de concentraciones maximas octohorarias de CO

(mg/m3) en la ciudad de Quito.

Al considerar las lineas de tendencia lineal para el analisis anual de las concentraciones de
contaminantes consideradas, se puede observar que solamente el SO> presenta una tendencia
muy marcada hacia el decrecimiento (pendiente de la linea de tendencia: -0,3362). Por otro
lado, las concentraciones del NO; tienden a estabilizarse en el tiempo, ya que la pendiente de
la linea de tendencia es negativa, pero tiende a cero (-0,005). Algo similar ocurre con la linea
de tendencia de las concentraciones CO, ya que la pendiente de la recta es positiva pero su valor
se aproxima a cero (0,0322). Asi mismo, en el Gltimo tramo del periodo analizado se puede

observar que la concentracion de SO pasa de 3,29 pug/m? en el afio 2017 a 3,72 pg/m?® en el afio
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2018. Por el contrario, las concentraciones de NO> disminuyen ligeramente de 24,11 a 24,09
ug/m?; asi mismo, las concentraciones de CO disminuyen de 1,95 a 1,61 mg/m?.

Gréfico 34. Promedio anual de NO2 (ug/m?3), SO2 (ug/m?3) y promedio anual de
concentraciones maximas octohorarias de CO (mg/m?) en la ciudad de Quito
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracién: Carlos Velasco

Sin embargo, todo este andlisis descriptivo solamente servira para evaluar los efectos del
impuesto mientras fue aplicado; ya que, en el afio 2019, desde la Asamblea Nacional se aprueba
la Ley Derogatoria al Impuesto Ambiental a la Contaminacion Vehicular, en la cual se elimina
el cobro del IACV.
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También, es importante mencionar que la Ley de Fomento Ambiental y Optimizacién de los
Ingresos del Estado, contemplaba otros incentivos para el uso de vehiculos hibridos, como era
la exencion del pago del IVA 'y del ICE:

Articulo 3.- En el numero 14 del articulo 55 de la Ley de Régimen Tributario Interno,
luego de la palabra —hibridos-, afiadase: -0 eléctricos, cuya base imponible sea de hasta
USD 35.000. En caso de que exceda este valor, gravaran 1\VVA con tarifa doce por ciento
(12%).

Articulo 11.- Eliminese del articulo 77 de la Ley de Régimen Tributario Interno, lo

siguiente: “los vehiculos hibridos”.

No obstante, a partir del 21 de agosto de 2018 entré en vigencia la Ley Organica para el
Fomento Productivo, Atraccion de Inversiones, Generacion de Empleo, Estabilidad y Equilibrio

Fiscal; mediante la cual, solamente los vehiculos eléctricos tienen este incentivo tributario.

Hablando de incentivos a los automoviles eléctricos e hibridos, no todo esta perdido; ya que
desde la Secretaria de Movilidad Municipio del Distrito Metropolitano de Quito se ha aprobado
la Resolucion No. SM-2021-021% del 15 de febrero de 2021, que expide el instructivo para la
implementacion del Plan de Restriccion y Regularizacion de circulacion vehicular denominado

“Hoy no Circula”, que en su articulo 9 establece lo siguiente:

Art. 9.- Plan de restriccion y regulacion vehicular.- Se establece el plan de restriccion y
regulacién de circulacion vehicular denominado "Hoy no Circula " («Plan Hoy no
Circula»), que consiste en la prohibicién de circulacion dentro del area urbana de la
ciudad de Quito (mapa adjunto), salvo las vias pertenecientes a la red vial estatal,
regional y provincial y que conectan la ciudad con otros cantones o provincias, para el
grupo de vehiculos automotores seleccionados en funcién de dltimo digito de su placa,

durante dos dias laborables de la semana, entre las 06h00 y las 20h00.

13 Revisar: https://secretariademovilidad.quito.gob.ec/images/2021/02/03 hoy no _circula/resolucion sm-2021-
021-signed.pdf
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El Plan Hoy no Circula tendra aplicacion general para todos los vehiculos automotores,
salvo aquellos excepcionados en el régimen juridico aplicable y aquellos a los que, de

conformidad con esta resolucion, aplique una programacion de restriccion especial.

Sin embargo, en el articulo 11 se excluyen de dicha medida a los vehiculos eléctricos e hibridos,
“que acrediten dicha tipologia en la matricula o Renovacion Anual del Permiso de Circulacion™.
Si bien la medida surge en respuesta a dos problemas; por un lado, el control del tréfico
vehicular; y por otro, debido a la pandemia actual; este tipo de politicas, ayudan como un
incentivo para que cambien las preferencias de los usuarios de vehiculos privados en la ciudad
de Quito.

4.4.  Analisis econdmico ambiental en base a la morbilidad y mortalidad

En esta seccidn se tratara de realizar una aproximacion a los valores econémicos que muchas
veces no son visibilizados pero que la sociedad quitefia podria perder, debido a las diferentes
complicaciones producto de las enfermedades respiratorias. Debido a la disponibilidad de
informacidn, en algunos casos se utilizaran ciertos supuestos y se debe aclarar que se generara

una estimacion muy general de los valores monetarios.

Afios de vida potencialmente perdidos

Con la informacion de mortalidad que se present6 con anterioridad, se puede calcular los afios
de vida potencialmente perdidos (AVPP), que es un indicador que se relaciona mucho con la
mortalidad, ya que expresa el nimero de afios que dejan de vivir las personas que murieron por
causas relacionadas con enfermedades respiratorias, para lo cual se considera la esperanza de
vida de la poblacion. Es muy util para estimar la edad prematura al morir y cuantos afos

productivos pierde la sociedad ( Ministerio de Salud Pablica de Cuba, 2010).

Es importante, considerar que la esperanza de vida “es un indicador que mide el promedio de
afios que se esperaria que una persona viva, basado en el nivel de mortalidad de un determinado
grupo de poblacion” (Quiroa, 2020). Al revisar las estimaciones realizadas por el INEC, se

puede verificar que este indicador varia segun la ubicacion geogréfica y el sexo. Para el actual
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estudio se decidi¢ utilizar la informacion de la provincia de Pichincha desagregada para

hombres y mujeres, con la finalidad de que exista una mejor aproximacion a la realidad.

Tabla 11. Esperanza de vida por sexo y afio en la provincia de Pichincha
Periodo: 2013 — 2018

Afio Esperanza de vida (afios)
Hombres Mujeres
2013 74,5 79,6
2014 74,7 79,8
2015 74,9 80,0
2016 75,1 80,1
2017 75,3 80,3
2018 75,4 80,5
Fuente: INEC

Elaboracion: Carlos Velasco

Ademas, se cuenta con la ventaja de que la base de defunciones tiene registros a nivel de
persona; consecuentemente, el calculo de los AVPP serd mas exacto, debido a que se puede
aplicar la férmula directamente, evitando usar promedios por grupos etarios, de la siguiente

manera.

AVPP = Z(EVS — EP)
Donde:

AVPP: Afios de vida potencial perdidos por sexo, grupo etario y afio
EVs: Esperanza de vida por sexo, grupo etario y afio de la provincia de Pichincha

EP: Edad del paciente

Para el calculo de este indicador, solamente se considerara a la poblacion mayor de 15 afios que
es la que se considera como parte la PEA segtin la ENEMDU; v, se presentara usando nuevos
grupos etarios sin considerar los ciclos de vida, como se realizo en las anteriores secciones en

las que se analizaba el estado de salud de la poblacion. Se debe considerar que, pueden existir

14 «“poblacion economicamente activa (PEA): Son todas las personas de 15 afios y mas que trabajaron al menos
una hora en la semana de referencia o, aunque no trabajaron, tuvieron trabajo (ocupados), o bien aquellas personas
gue no tenian empleo, pero estaban disponibles para trabajar y buscan empleo (desempleados)” (INEC, 2018).
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personas cuya edad al fallecer sea superior a la esperanza de vida; en el calculo de los AVPP,

esta diferencia se la considerard como un valor equivalente a cero.

Como se esperaba los AVPP varian mucho dependiendo del afio, sexo y grupo etario; en la
Tabla 12 se puede observar en los registros de hombres que mientras méas se atenua el color
verde se visualizan los valores més altos, lo mismo en las cifras de mujeres, pero con el color
rojo. Al considerar solamente el afio 2018, se observa que en los hombres la mayoria de AVPP
se concentran en el grupo con edades mayores a 60 afios; por el contrario, en las mujeres la

mayor parte de AVPP pertenece al grupo de 40 a 49 afos.

Tabla 12. AVPP en Quito por enfermedades respiratorias
Periodo: 2013 — 2018

Grupos etarios - 2013 2014 2015 2016 2017 2018

PEA Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
15 - 19 afios 1745| 1878 0,0 | 2482 3494 | 2490 115,2 62,1 1779| 1256 179,2 62,5
20 - 29 afios 2475| 169,8 3449 | 1644 253,5 0,0 503,0| 106,2 4910 1569 5918 | 286,5
30 - 39 afios 689,0 | 318,2 4804 | 2638 480,8 | 1340 6536 | 2736 489,6 91,6 461,8 | 496,5
40 - 49 afios 7450 | 3244 138,5| 2058 5452 | 138,0 589,9 | 1705 279,7| 2704 361,8 | 7335
50 - 59 afios 592,0 | 418,2 439,7| 1210 401,1| 192,0 5748 | 303,2 6822 | 241,0 5712 | 4425
Mayor igual a 60 afios 606,5| 7838 469,0 | 653,6 587,8 | 665,0 651,5| 501,8 493,3| 800,5 679,8 | 726,55
Total por sexo 3.054,5|2202,2| 1.8725|1.656,8| 2.617,8|1.378,0| 3.088,0|1.4174| 2.613,7]|1.686,0| 2.8456 |2.748,0
Total por afio 5.256,7 3.529,3 3.995,8 4.505,4 4.299,7 5.593,6

Fuente: Base de Defunciones Generales — INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Tasa de afios de vida potencialmente perdidos

Para tener una mejor interpretacion de este indicador se puede calcular la Tasa de AVPP, que
se obtiene dividiendo los AVPP para la poblacién estudiada, en este caso para la PEA de la
ciudad de Quito. Para identificar a la PEA se utilizé la ENEMDU, que es la Encuesta Nacional
Empleo, Desempleo y Subempleo que el INEC la realiza trimestralmente a los hogares
considerados en el disefio muestral, con la finalidad de analizar el mercado laboral en el Ecuador
(INEC, 2018).

Debido a la metodologia usada, se tiene una representatividad en la ciudad de Quito;
consecuentemente, se identificé solamente la PEA que forma parte de esta ciudad, considerando

la codificacion DPA para canton “1701”. Como se observar en al Tabla 13, la PEA de la ciudad
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de Quito supera el millén de personas, siendo las edades comprendidas entre 20 y 49 afios las

que tienen la mayor proporcién de esta poblacion.

Tabla 13. PEA de la ciudad de Quito
Periodo: 2013 - 2018

Grupos etarios - 2013 2014 2015 2016 2017 2018
PEA Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
15 - 19 afios 22473 | 13.356| 13.201| 11.467| 10.758 8.791| 12470| 13.926| 19.259 | 10.574| 18.361 8.097
20 - 29 afios 153.251 | 107.863 | 133.046 | 112.340 | 147.170 | 112.228 | 159.619 | 135.873 | 139.451 | 114.060 | 158.401 | 110.377
30 - 39 afios 156.628 | 133.937 | 165.664 | 141.464 | 175.791 | 142.009 | 173.666 | 141.827 | 150.235 | 127.961 | 170.144 | 159.384
40 - 49 afios 141.161 | 118.785 | 133.843 [ 114.115| 134.688 | 110.148 | 139.731 | 111.128 | 136.768 | 99.954 | 166.935 | 128.712
50 - 59 afios 96.015| 84.691| 78391 | 74.611| 90.930 | 64.548 | 96.750 | 78.790 | 84.927 | 72.661 | 109.563 | 101.134
Mayor igual a 60 aflos | 62.832 | 37.059 | 54.211| 32.159 | 48.748 | 35.828 | 52.793 | 37.647 | 37.824| 24.629 | 72.534 | 45.188
Total por sexo 632.360 | 495.691 | 578.356 | 486.156 | 608.085 | 473.552 | 635.029 | 519.191 | 568.464 | 449.839 | 695.938 | 552.892
Total por afio 1.128.051 1.064.512 1.081.637 1.154.220 1.018.303 1.248.830
Fuente: ENEMDU — INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
Una vez obtenido las cifras de la PEA por sexo y afio, se pude calcular la Tasa de AVPP de la
siguiente manera:
T AVPP AVPP
asa =
PEA
Donde:
Tasa AVPP: Tasa de afios de vida potencial perdidos por sexo, grupo etario y afio
AVPP: Afios de vida potencial perdidos por sexo, grupo etario y afio
PEA: Poblacion Econdmicamente Activa de la ciudad de Quito por sexo, grupo etario y afio
Al analizar la Tasa AVPP, se puede estandarizar las cifras ya que se esta contrastando con el
total de la PEA, y se ve claramente que los AVPP mas altos por cada 100 mil personas de la
PEA, tanto para hombres como mujeres, se ubican en los grupos de 15 a 19 afios y los mayores
0 iguales a 60 afios.
Tabla 14. Tasa AVPP por 100.000 personas de la PEA de Quito por enfermedades
respiratorias
Periodo: 2013 — 2018
. 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Grupos etarios - PEA - . . : - -
Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
15 - 19 afios 776,5 | 1.406,1 0021645 | 3.247,8| 2.8324 923,8 | 4459 923,7 | 1.187,8 976,0| 7719
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. 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Grupos etarios - PEA . . . . - -
Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
20 - 29 afios 1615| 1574 259,2 | 146,3 172,2 0,0 3151 78,2 352,1| 1376 3736 | 259,6
30 - 39 afios 4399 | 2376 290,0 | 186,5 273,5 94,4 3764 | 1929 325,9 71,6 2714 | 3115
40 - 49 afios 5278 | 2731 103,5| 180,3 4048 | 1253 4222 | 1534 2045| 2705 216,7 | 569,9
50 - 59 afios 616,6 | 4938 5609 | 1622 4411 | 2975 5941 | 3848 803,3 | 3317 521,3| 4375
Mayor igual a 60 afios 1.205,81.856,1 | 1.234,1|1.3329| 1.304.2 F 937,2 | 1.607,7
Total por sexo 483,0| 4443 323,8| 3408 430,5| 2910 486,3| 273,0 459,8 | 3748 408,9 | 4970
Total por afio 466,0 3315 369,4 390,3 4222 4479
Fuente: Base de Defunciones Generales — INEC / ENEMDU — INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
Para revisar los datos de manera global, se decidié generar un grafico con los totales de los
AVPP y las Tasas AVPP anuales. Se observa una disminucion de estos indicadores en el afio
2014 respecto al afio 2013 (cercano al 30%); sin embargo, a partir del 2015 la tendencia se
reversa y los indicadores comienzan a aumentar. En el Afio 2018 se registra el pico mas alto de
5.593 AVPP, con una Tasa AVPP equivalente a 447,9 afios de vida potencialmente perdidos
por cada 100 mil habitantes pertenecientes la PEA de la ciudad de Quito.
Gréfico 35. AVPP y Tasa AVPP
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Defunciones Generales — INEC / ENEMDU — INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
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Ingresos laborales no percibidos por fallecimiento prematuro

Partiendo de la informacion recopilada, se estiman los ingresos no percibidos por el
fallecimiento prematuro por causas relacionadas a enfermedades respiratorias. Debido a que se
utilizaron fuentes secundarias de informacion, no se cuenta con la informacion detallada de las

personas que fueron consideradas para este estudio; consecuentemente, se consideran algunos
supuestos fuertes:

e Lapoblacion considerada en el andlisis de AVPP forma parte de la PEA,; es decir, que
se maneja el supuesto de que estuvieron empleados o estaban disponibles para trabajar,
antes de fallecer.

e Se considera que el sueldo mensual de estas personas es equivalente a la mediana de los
ingresos laborales reportados por la PEA empleada en la ENEMDU segln sexo, grupos
etarios y afo. Se tomo en cuenta la mediana porque existia una dispersion grande en los
ingresos reportados, y esta medida de tendencia central sufre menos distorsiones a

diferencia del promedio.

Tabla 15. Mediana de los ingresos laborales de la PEA en la ciudad de Quito
Periodo: 2013 - 2018

Grupos etarios - 2013 2014 2015 2016 2017 2018

PEA Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
15 - 19 aflos $245,00 | $318,00 | $360,00 | $220,00 | $400,00 | $230,00 | $300,00 | $180,00 | $350,00 | $375,00 | $280,00 | $300,00
20 - 29 afos $400,00 | $380,00 | $450,00 | $373,00 | $450,00 | $409,00 | $480,00 | $420,00 | $466,00 | $401,00 | $440,00 | $405,00
30 - 39 afios $495,00 | $435,00 | $530,00 | $415,00 | $510,00 | $440,00 | $562,00 | $458,00 | $544,00 | $461,00 | $560,00 | $450,00
40 - 49 afios $580,00 | $371,00 | $580,00 | $385,00 | $520,00 | $406,00 | $580,00 | $400,00 | $531,00 | $440,00 | $600,00 | $439,00
50 - 59 afios $550,00 | $390,00 | $512,00 | $400,00 | $500,00 | $441,00 | $490,00 | $366,00 | $565,00 | $408,00 | $490,00 | $438,00
Mayor igual a 60 afios | $391,00 | $320,00 | $365,00 | $230,00 | $450,00 | $300,00 | $350,00 | $220,00 | $420,00 | $220,00 | $385,00 | $250,00

Fuente: ENEMDU — INEC
Elaboracién: Carlos Velasco

e Los ingresos no percibidos por el fallecimiento prematuro es el producto del sueldo
mensual por 12 meses y por los AVPP.

Con estas consideraciones se realizan las estimaciones respectivas y se obtienen los resultados
de la Tabla 16, donde se puede observar que la mayor parte de los ingresos no percibidos se

reportan en los hombres, esto esta causado porque los ingresos y los AVPP de los hombres son
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mayores a los de las mujeres. Los valores monetarios fluctlan de afio a afio, no obstante, en el

afio 2018 llega a su pico mas alto con un valor total equivalente a $28.602.252,00 USD.

Tabla 16. Ingresos laborales no percibidos por fallecimiento prematuro de la PEA en
Quito - Enfermedades Respiratorias

Periodo: 2013 — 2018

2013 2014 2015
Grupos etarios - PEA
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
15 - 19 aflos $513.030,00 $716.644,80 $0,00 $655.248,00 $1.677.120,00 $687.240,00
20 - 29 afios $1.188.000,00 $774.288,00 $1.862.460,00 $735.854,40 $1.368.900,00 $0,00
30 - 39 afios $4.092.660,00 | $1.661.004,00 $3.055.344,00 | $1.313.724,00 $2.942.496,00 $707.520,00
40 - 49 afios $5.185.200,00 | $1.444.228,80 $963.960,00 $950.796,00 $3.402.048,00 $672.336,00
50 - 59 afios $3.907.200,00 | $1.957.176,00 $2.701.516,80 $580.800,00 $2.406.600,00 | $1.016.064,00
Mayor igual a 60 afios $2.845.698,00 | $3.009.792,00 $2.054.220,00 | $1.803.936,00 $3.174.120,00 | $2.394.000,00
Total por sexo $17.731.788,00 | $9.563.133,60 | $10.637.500,80 | $6.040.358,40 | $14.971.284,00 | $5.477.160,00
Total por afio $27.294.921,60 $16.677.859,20 $20.448.444,00
. 2016 2017 2018
SIS EEIID o /A Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

15 - 19 afios $414.720,00 $134.136,00 $747.180,00 $565.200,00 $602.112,00 $225.000,00
20 - 29 afios $2.897.280,00 $535.248,00 $2.745.672,00 $755.002,80 $3.124.704,00 $1.392.390,00
30 - 39 afios $4.407.878,40 | $1.503.705,60 $3.196.108,80 $506.731,20 $3.103.296,00 $2.681.100,00
40 - 49 afios $4.105.704,00 $818.400,00 $1.782.248,40 | $1.427.712,00 $2.604.960,00 $3.864.078,00
50 - 59 afios $3.379.824,00 | $1.331.654,40 $4.625.316,00 | $1.179.936,00 $3.358.656,00 $2.325.780,00
Mayor igual a 60 afios $2.736.300,00 | $1.324.752,00 $2.486.232,00 | $2.113.320,00 $3.140.676,00 $2.179.500,00
Total por sexo $17.941.706,40 | $5.647.896,00 | $15.582.757,20 | $6.547.902,00 | $15.934.404,00 | $12.667.848,00
Total por afio $23.589.602,40 $22.130.659,20 $28.602.252,00

Fuente: Base de Defunciones Generales — INEC / ENEMDU — INEC

Elaboracion: Carlos Velasco

Estimacion monetaria de la pérdida de productividad

Continuando con el analisis econémico y considerando los egresos hospitalarios; también, se

calcula la pérdida de ingresos diarios a la que se enfrentarian las personas, por estar

hospitalizadas cierto tiempo en un establecimiento de salud.

En las estadisticas de egresos y con las agrupaciones etarias en base a la PEA, se puede observar

que la mayoria se ubican en las edades mayores iguales a 60 afios, donde no existe una

diferencia tan significativa entre hombres y mujeres.

74



Tabla 17. Egresos por enfermedades respiratorias en Quito

Periodo: 2013 — 2018

Grupos etarios - PEA 2013 : 2014 : 2015 : 2016 : 2017 : 2018 :

Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
15 - 19 afios 350 289 292 236 313 245 329 231 290 269 342 238
20 - 29 afios 767 616 677 547 752 555 683 522 586 520 596 535
30 - 39 afios 657 519 541 453 547 447 612 502 537 439 604 520
40 - 49 afios 473 366 395 312 403 288 462 322 355 375 436 407
50 - 59 afios 422 389 318 330 354 338 388 410 370 389 463 507
Mayor igual a 60 afios 1529 | 1.478 1.593 | 1.582 1.584 | 1.566 1.677 | 1.630 1.678 | 1.849 2.037| 2.337
Total por sexo 4.198 | 3.657 3.816 | 3.460 3.953 | 3.439 4.151| 3.617 3.816 | 3.841 4478 | 4.544
Total por afio 7.855 7.276 7.392 7.768 7.657 9.022

Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracién: Carlos Velasco

Asi mismo, para esta estimacion se utiliza la informacion de los dias promedio de estada por
Sexo, grupo etario y afio. Hay que aclarar, que no se consideraron a las personas mayores de 90
afios, a pesar de que en la ENEMDU se registran algunos casos de personas con edades
superiores a 90 afos que forman parte de la PEA. Tampoco se consideran 2 registros que
presentan méas de 15 mil dias de estancia hospitalaria, porque se presume que pudo existir un
mal registro y estos datos distorsionan al resto de datos.

Se puede verificar en la Tabla 18, que los dias promedio de estada mas altos, se encuentran en
el segmento de personas con edades iguales o superiores a 60 afios. Otro detalle interesante que
se puede observar, es que la mayoria de los registros superan los 3 dias promedio de estancia.
En este contexto es importante destacar, que un empleado dependiente que labora en el sector
privado y esté afiliado al Seguro General del IESS, recibe un subsidio por enfermedad comdn
a partir del cuarto dia, como lo establece el articulo 16 del Reglamento General sobre prestacion
de subsidio en dinero por enfermedad comun, maternidad, accidente de trabajo y enfermedad

profesional. Ademas, como se menciona en el articulo 106 de la Ley de Seguridad Social:

Sera de cargo del empleador la prestacion sefialada en los articulos 42, numeral 19, y
153 del Codigo del Trabajo, cuando el trabajador no reuniere los requisitos minimos
sefialados en esta Ley para causar derecho a la prestacion del Seguro General de Salud
Individual y Familiar. Igualmente, sera de cargo del empleador el pago del cincuenta
por ciento (50%) del sueldo o salario del trabajador durante los tres (3) primeros dias de

enfermedad no profesional.
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En el caso de los servidores publicos, se debe mencionar el articulo 27 de la Ley Organica de

Servicio Publico, en lo que se refiere a las licencias con remuneracion:

Toda servidora o servidor publico tendra derecho a gozar de licencia con remuneracion

en los siguientes casos: a) Por enfermedad que determine imposibilidad fisica o

psicoldgica, debidamente comprobada, para la realizacion de sus labores, hasta por tres

meses; e, igual periodo podra aplicarse para su rehabilitacion (...)

Tabla 18. Promedio de dias de estada por enfermedades respiratorias en Quito
Periodo: 2013 — 2018

Grupos etarios -

2013

2014

2015

2016

2017

2018

PEA Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
15 - 19 afios 2,8 25 29 2,2 2,7 21 2,6 29 24 25 34 24
20 - 29 afios 44 2,4 2,4 2,5 41 2,2 2,7 3,0 55 24 383 2,7
30 - 39 afios 39 37 32 3,6 3,0 39 47 37 31 31 35 34
40 - 49 afios 8,6 4,6 4,7 4,5 6,5 41 54 6,7 43 4,6 4,0 4,6
50 - 59 afios 6,9 6,6 6,3 6,1 7,2 6,1 7,1 6,3 7,0 51 8,1 7,0
Mayor igual a 60 afios 10,0 8,8 10,1 9,2 12,8 15,2 111 9,6 9,2 8.8 124 9,4

Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracién: Carlos Velasco

Del mismo modo que se calcul6 los ingresos no percibidos debido a un fallecimiento prematuro,

y considerando la informacion antes mencionada, se valora econdmicamente la pérdida de

productividad debido a que una persona se encuentra hospitalizada en una unidad médica por

una enfermedad respiratoria. Para lo cual, nuevamente se trabajard basados en algunos

supuestos:

e Se consideran a los promedios de dias de estada como un estandar, que servird para

calcular los dias de incapacidad al que se enfrentaron las personas por tener una

enfermedad respiratoria. No se toman en cuenta dias adicionales de reposo que pudieron

ser dictaminados por el médico que realizé el alta, ya que no se dispone de dicha

informacion.

e Se considera la mediana de los ingresos laborales reportados por la PEA empleada en

la ENEMDU segun sexo, grupos etarios y afo, reflejados en la Tabla 16. A estos
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valores, se los divide para 30 dias que es una simplificacion financiera de la cantidad de

dias que tiene un mes, como se muestra en la Tabla 19.

Tabla 19. Ingresos laborales diarios de la PEA en la ciudad de Quito

Periodo: 2013 — 2018

Grupos etarios - 2013 2014 2015 2016 2017 2018

PEA Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
15 - 19 afios $8,17 | $10,60 | $12,00 | $7,33| $13,33| $7,67| $1000| $6,00 | $11,67|$12,50 $9,33 | $10,00
20 - 29 afios $13,33 | $12,67 | $1500 | $12,43 | $15,00 | $13,63 | $16,00 | $14,00| $1553 | $13,37 | $14,67 | $13,50
30 - 39 afios $16,50 | $14,50 | $17,67 | $13,83 | $17,00 | $14,67 | $18,73 | $1527 | $18,13 | $15,37 | $18,67 | $15,00
40 - 49 afios $19,33 | $12,37 | $19,33 | $12,83 | $17,33 | $13,53 | $19,33 | $13,33 | $17,70 | $14,67 | $20,00 | $14,63
50 - 59 afios $18,33 | $13,00 | $17,07 | $13,33 | $16,67 | $14,70 | $16,33 | $12,20 | $18,83 | $13,60 | $16,33 | $14,60
Mayor igual a 60 afios | $13,03 | $10,67 | $12,17 | $7,67 | $15,00]$10,00| $11,67 | $7,33| $14,00| $7,33| $12,83| $8,33

Fuente: ENEMDU — INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

e Sesupone que los ingresos laborales de las personas se adquieren de manera diaria 'y no

existe un subsidio o compensacion monetaria que compense el salario perdido por los

dias en que se encontraba en un servicio de hospitalizacion por problemas respiratorios.

e El valor monetario de la pérdida de productividad por encontrarse hospitalizado, es el

resultado del producto del nimero de egresos, por los dias promedio de estada y por los

ingresos laborales diarios de la PEA en la ciudad de Quito segun sexo, grupos etarios y

afio. Este valor, representaria los ingresos a los que el paciente no percibiria por no

poder laborar.

Esta estimacion econémica de la productividad, evidencia que el grupo etario que perderia mas

ingresos serian las personas con edades mayores a 60 afios, esto debido principalmente a que

es el grupo con los dias de estada méas prolongados por complicaciones en las vias respiratorias

y es el grupo con mas personas.

Tabla 20. Estimacion monetaria de la pérdida de productividad por encontrarse
hospitalizado
Periodo: 2013 — 2018

Grupos etarios - PEA 200 - AU, - AU -
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
15 - 19 afios $7.880,83 $7.589,60 $10.284,00 $3.725,33 $11.293,33 $4.002,00
20 - 29 afios $45.000,00 $18.911,33 $24.735,00 $16.971,50 $46.335,00 $16.959,87
30 - 39 afios $41.959,50 $27.680,50 $30.899,00 $22.327,00 $27.472,00 $25.622,67
40 - 49 afios $78.280,67 $20.862,57 $35.824,67 $18.159,17 $45.118,67 $15.847,53
50 - 59 afios $53.075,00 $33.462,00 $34.065,07 $27.026,67 $42.616,67 $30.414,30
Mayor igual a 60 afios $198.432,50 $138.250,67 $194.946,50 $111.588,33 $303.300,00 $238.430,00
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Grupos etarios - PEA 20y 5 ZOIS 5 AU o
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Total por sexo $424.628,50 $246.756,67 $330.754,23 $199.798,00 $476.135,67 $331.276,37
Total por afio $671.385,17 $530.552,23 $807.412,03
. 2016 2017 2018

CI IR GIs ol Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
15 - 19 afios $8.470,00 $4.038,00 $8.260,00 $8.425,00 $10.938,67 $5.660,00
20 - 29 afios $29.904,00 $21.658,00 $49.722,20 $16.694,97 $29.025,33 $19.480,50
30 - 39 afios $54.345,40 $28.090,67 $30.065,07 $20.683,53 $39.890,67 $26.895,00
40 - 49 afios $47.850,00 $28.680,00 $27.045,60 $25.168,00 $35.160,00 $27.203,37
50 - 59 afios $44.786,00 $31.402,80 $48.439,33 $27.023,20 $61.495,00 $52.122,00
Mayor igual a 60 afios $217.035,00 $115.272,67 $217.238,00 $119.863,33 $323.566,83 $183.208,33
Total por sexo $402.390,40 $229.142,13 $380.770,20 $217.858,03 $500.076,50 $314.569,20
Total por afio $631.532,53 $598.628,23 $814.645,70

Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC / ENEMDU — INEC
Elaboracién: Carlos Velasco

Facturacion por prestaciones de salud en hospitalizacion

Otro aspecto que se considero, son los gastos de hospitalizacion a los que una persona puede
incurrir al momento en que la enfermedad respiratoria se complica. Existen algunas
metodologias para estimar los costos sanitarios, que pueden considerar detalles muy precisos
de los procedimientos, personal médico, medicamentos e insumos médicos que se requieren
para el tratamiento de cada una de las diferentes enfermedades respiratorias (faringitis,
influenza, neumonia, bronquitis, etc.). No obstante, debido a las limitaciones de la informacion,
el presente estudio realizara una estimacion méas generalizada de los valores monetarios que
representarian los gastos que un quitefio tendria que enfrentar si es que debe ser atendido en el

servicio de hospitalizacion por complicaciones en las vias respiratorias.

Uno de los subsistemas de salud que tiene una buena representatividad a nivel nacional es el
IESS, segun sus estadisticas oficiales (Direccion Actuarial, de Investigacion y Estadistica -
IESS, 2020) para el afio 2018 contaban con un total de 6.950.520 asegurados registrados, que
corresponde a afiliados, pensionistas y beneficiarios (hijos menores de 18 afios y extension de
cobertura a conyuge); que representd el 41% de la poblacion proyectada por el INEC para el
afio 2018, de 17.023.408 personas a nivel nacional. Y es precisamente la informacion
proveniente de esta institucion, la que servird como base para la estimacion de los gastos de

hospitalizacién.
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Los esfuerzos por transparentar la informacion han llevado a mencionada institucion, a mostrar
las estadisticas de Produccion y Facturacion Mensual de Establecimientos Internos y Externos
IESS (2018 — 2020) *°. Se identificaron 3 hospitales internos del IESS, ubicados en la ciudad
de Quito y que cuentan con el servicio de hospitalizacion, donde se pueden contabilizar el

nlmero de egresos:

e Hospital General del Sur de Quito (Il nivel de complejidad)
e Hospital General San Francisco de Quito (11 nivel de complejidad)

e Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (I11 nivel de complejidad)

También los visores estadisticos detallan los valores facturados por las prestaciones de salud
recibidas en el area de hospitalizacion que, segin la metodologia mostrada, define a la

facturacién como:

El proceso técnico que permite identificar, registrar y validar los procedimientos
realizados por los prestadores de servicios de salud de la Red Plural del IESS (Red
Interna, Plblica y Complementaria) a los usuarios/pacientes afiliados, con el Tarifario

de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud vigente. (IESS, 2021)

En dichos visores se puede filtrar por tipo de diagnéstico segun CIE-10; por lo tanto, como se
ha realizado con anterioridad se ha seleccionado solamente aquellas enfermedades clasificadas
en el Capitulo X (JOO — J99); ademas, se pudo considerar la desagregacion por sexo. Se decidi
solamente considerar la informacién completa del afio 2019; ya que, el afio 2020 fue atipico y

las cifras pudieron verse afectadas por la pandemia de COVID-19.

Una vez que se conto con la facturacion y la produccion de hospitalizacion con las anteriores
consideraciones, se calculd el valor facturado promedio por egreso que es el cociente de la
division de valores facturados para el nimero de egresos, tal como se muestra en la Tabla 21.
Como se puede observar el valor facturado promedio por egreso en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin es el mas alto, esto se debe a que es un hospital de un

15 Produccidn y Facturacion Mensual de Establecimientos Internos y Externos IESS (2019 — 2021):
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMmU3MjlyN2UtYjAzOSOONMMWL TgxNjatNTIINGQyZTVIMzVijli
widCI61jg4Y2MwY2EzL Tg2ZjOtNGEYNY1iYTYS5L TNMMTFEhN]BIZTEOMyISIMMIiOjR9

79


https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMmU3MjIyN2UtYjAzOS00NmMwLTgxNjgtNTllNGQyZTVlMzVjIiwidCI6Ijg4Y2MwY2EzLTg2ZjQtNGEyNy1iYTY5LTNmMTFhNjBiZTE0MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMmU3MjIyN2UtYjAzOS00NmMwLTgxNjgtNTllNGQyZTVlMzVjIiwidCI6Ijg4Y2MwY2EzLTg2ZjQtNGEyNy1iYTY5LTNmMTFhNjBiZTE0MyIsImMiOjR9

tercer nivel de complejidad y sus procedimientos, segun el tarifario vigente, valen mas que los
otros hospitales que pertenecen al segundo nivel. Para evitar estas distorsiones en la

informacidn, solamente se trabajara con las cifras totales.

Tabla 21. Egresos y valores facturados totales en los hospitales del IESS de la ciudad de
Quito - Enfermedades Respiratorias
Periodo: 2019

Hombres Mujeres Total
Hospitales del Valor Valor Valor

IESS de la ciudad Valor E facturado Valor E facturado Valor E facturado

de Quito facturado | —9"€S0S promedio | facturado gresos promedio | facturado gresos promedio

por egreso por egreso por egreso

Hospital General
del Sur de Quito $222.300 187 $1.189 | $188.671 170 $1.110 | $410971 357 $1.151
Hospital General
San Francisco de $77.380 59 $1.312 $74.225 66 $1.125| $151.605 125 $1.213
Quito
Hospital de
Especialidades
Carlos Andrade $187.787 53 $3543 | $109.149 40 $2.729 | $296.936 93 $3.193
Marin
Total $ 487.467 299 $1.630 | $372.045 276 $1.348 | $859.512 575 $1.495

Fuente: Produccidn y Facturacion Mensual de Establecimientos Internos y Externos IESS (2018 — 2020)
Elaboracion: Carlos Velasco

A partir del valor facturado promedio por egreso, que representa el valor monetario promedio
de todos los procedimientos realizados a un paciente mientras estuvo hospitalizado, se estima
la facturacion total que se generaria debido a los egresos de pacientes residentes en Quito que
requirieron de los servicios de hospitalizacion por afectaciones a las vias respiratorias. Al tener
valores del afio 2019, se debid ajustar las cifras para los afios del periodo analizado,
considerando la inflacién promedio anual de la finalidad del gasto de salud (c6digo: 06) segun
la clasificacion del consumo individual por finalidades (CCIF), con la siguiente formula:

g Tt
1T 1+
Donde:

Ft1: Facturacion en el afio t-1

me: Inflacion promedio anual en el afio t

Ft: Facturacion en el afio t
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En la Tabla 25, se puede observar los resultados del ajuste de los valores facturados promedio
por egreso considerando la inflacion en salud; como se puede esperar con el uso de la formula
antes descrita, los valores monetarios de los afios anteriores al 2019 disminuyen de manera
progresiva, acorde a las cifras de la inflacion. Estos valores facturados, serian asumidos por el
gobierno central si es que los pacientes fueron hospitalizados en unidades médicas del MSP.
En caso de contar con un seguro del IESS, ISSPOL o ISSFA, dichas instituciones asumirian
estos valores monetarios. Y en caso de que el paciente, se atendiera de manera particular en un

establecimiento de salud privado, este valor seria asumido enteramente por el paciente.

Tabla 22. Ajuste del valor facturado promedio por egreso usando la inflacién
Periodo: 2013 - 2019

Promedio de Valor facturado promedio por egreso
Afio | inflacién anual - ]
Salud Hombres Mujeres

2013 4,40% $1.413 $1.169
2014 3,52% $1.463 $1.210
2015 3,13% $ 1.509 $1.248
2016 2,81% $1.551 $1.283
2017 2,17% $1.585 $1.310
2018 1,37% $ 1.607 $1.328
2019 1,47% $1.630 $1.348

Fuente: Inflacion Anual - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Al igual que las anteriores estimaciones, se consideran algunos supuestos. Debido a que la
informacidn del IESS no contaba con una segmentacion por los grupos etarios usados en esta
seccidn, se debid solamente considerar la desagregacion por sexo. Por lo tanto, se considera
que el valor facturado por egreso y sexo, se mantiene constante en todas las edades. El resultado
final de la estimacion de la facturacion total por hospitalizaciones con enfermedades
respiratorias, es el resultado de la multiplicacion del numero de egresos por el valor facturado

promedio por egreso ajustado con la inflacion en salud.

Como se puede observar en la Tabla 23, los valores facturados mas altos se ubican dentro del
grupo etario con edades mayores a 60 afios, seguido del grupo que tiene entre 20 y 29 afios. En
todo el periodo estudiado, el valor total por afio fluctda entre 9,7 a 13,2 millones de USD, siendo
esta Ultima cifra la del afio 2018. Los valores mas altos se reflejan en el segmento de los

hombres.
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Tabla 23. Estimacion de la facturacion total por hospitalizaciones con enfermedades

respiratorias
Periodo: 2013 - 2019

Grupos etarios - PEA 2013 = 2014 = 2015 =
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
15 - 19 afios $494.704,52 $337.744,30 $427.265,84 $285.522,07 $472.309,37 $305.675,52
20 - 29 afios $1.084.109,61 $719.897,89 $990.612,93 $661.782,09 | $1.134.749,66 $692.448,63
30 - 39 afios $928.631,05 $606.537,35 $791.612,40 $548.057,19 $825.409,66 $557.701,87
40 - 49 afios $668.557,82 $427.731,54 $577.979,48 $377.469,86 $608.117,17 $359.324,70
50 - 59 afios $596.472,30 $454.610,84 $465.310,06 $399.246,96 $534.177,37 $421.707,45
Mayor igual a 60 afios $2.161.152,02 | $1.727.287,48 | $2.330.940,02 | $1.913.965,74 | $2.390.217,37 | $1.953.828,03
Total por sexo 5.933.627 4.273.809 5.583.721 4.186.044 5.964.981 4.290.686
Total por afio 10.207.437 9.769.765 10.255.667
Grupos etarios - PEA 2016 = 2017 = 2018 =
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

15 - 19 afios $510.390,89 $296.299,80 $459.639,97 $352.520,54 $549.493,40 $316.173,66
20 - 29 afios $1.059.565,29 $669.560,58 $928.789,72 $681.452,34 $957.596,68 $710.726,51
30 - 39 afios $949.420,14 $643.906,92 $851.126,42 $575.303,03 $970.450,33 $690.799,59
40 - 49 afios $716.719,13 $413.023,96 $562.662,72 $491.431,98 $700.523,75 $540.683,53
50 - 59 afios $601.919,96 $525.900,08 $586.437,20 $509.778,77 $743.904,80 $673.529,60
Mayor igual a 60 afios $2.601.597,35 $2.090.773,47 | $2.659.571,94 | $2.423.087,26 $3.272.859,79 $3.104.612,79
Total por sexo 6.439.613 4.639.465 6.048.228 5.033.574 7.194.829 6.036.526
Total por afio 11.079.078 11.081.802 13.231.354

Fuente: Base de Egresos Hospitalarios — INEC / Produccién y Facturacion Mensual de Establecimientos Internos
y Externos IESS (2018 — 2020) / Inflacién Anual - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Pérdidas econémicas totales producidas por enfermedades respiratorias

Tomando en cuenta, las tres estimaciones econdmicas, se observa que el valor monetario de la
pérdida de productividad es muy inferior a la facturacion por prestaciones de salud en
hospitalizacion, y en mayor proporcion, a los ingresos laborales no percibidos por fallecimiento
prematuro. Esto principalmente, porque los egresos y los dias de estancia, responden a un
evento temporal en el afio; mientras que el fallecimiento prematuro, considerando la esperanza
de vida, es un evento definitivo en el que se consideran varios afios de pérdida de ingresos.
Ademas, los valores facturados pueden llegar a ser altos debido a que un paciente hospitalizado
genera costos de alojamiento, alimentacion, los honorarios del personal médico que debe

realizar turnos, el consumo de medicamentos e insumos.
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Se observa que existe un decrecimiento importante de estas cifras en el afio 2014, equivalente
a 29,3% menos que en el afio 2013. Existen tasas de variacion positivas en el afio 2015 y 2016,
pero en el afio 2017 nuevamente decrece la tendencia en menos 4,2% respecto al afio anterior.
Sin embargo, en el Gltimo afio estudiado se observa que existe un repunte equivalente al 26,1%
mas que en el afio 2017. Es preocupante que los AVPP y los valores econdmicos mostrados
suban en el altimo afio, esto alertaria que las enfermedades respiratorias en la ciudad de Quito,
son un problema que podria seguir aumentando en el tiempo y que se deberian generar politicas

mas efectivas que puedan ayudar a disminuir estos indicadores.

Gréfico 36. Pérdidas econdmicas totales producidas por enfermedades respiratorias
Periodo: 2013 — 2018
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- INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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En el Gréfico 37, se muestran las pérdidas econdmicas per-capita producidas por enfermedades
respiratorias, que es el resultado de dividir las pérdidas totales respecto al total de habitantes de
la ciudad de Quito. Se puede observar que este valor per-capita fluctan entre $10,77 USD y

$15,85 USD, siento este ltimo valor monetario el calculado para el afio 2018.

Grafico 37. Pérdidas econdmicas per-capita producidas por enfermedades respiratorias
Periodo: 2013 — 2018
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Fuente: Base de Defunciones Generales — INEC / Base de Egresos Hospitalarios - INEC / ENEMDU — INEC /
Produccion y Facturacion Mensual de Establecimientos Internos y Externos IESS (2018 — 2020) / Inflacion Anual
- INEC

Elaboracion: Carlos Velasco

Al comparar la recaudacién total del IACV frente a las pérdidas econémicas producidas por
enfermedades respiratorias, se puede observar que el costo social del impuesto es menor a las
pérdidas estimadas por patologias en las vias respiratorias. Evidenciandose una brecha que
fluctla entre $856.083,79 USD (2014) y $11.589.073,60 USD (2018). Inclusive hay que
considerar, que las estimaciones realizadas son las que se consideraron mas relevantes para el
estudio y tomando en cuenta la informacion disponible. Los valores de las pérdidas econdmicas
totales producidas por enfermedades respiratorias podrian ser superiores, si se considera las
atenciones en emergencia y consulta externa, a pesar que los costos sanitarios de estos servicios

pueden ser inferiores a los generados en hospitalizacion.
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Gréfico 38. Comparacion entre valores recaudados del IACV y pérdidas economicas
totales producidas por enfermedades respiratorias
Periodo: 2013 — 2018
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Elaboracion: Carlos Velasco

5. Relacion y causalidad entre la contaminacion atmosférica y las

enfermedades respiratorias

El proposito de esta investigacion es analizar los efectos en la salud ocasionados por la
contaminacion atmosférica en Quito; es por ello, que en la seccion de las técnicas de

investigacion se planted hallar una relacion entre la calidad del aire y la salud de las personas.

Es importante contar con la suficiente data para evaluar de una mejor manera estadisticamente
y correr modelos econométricos. En el caso de la informacion recolectada para este estudio, se
pudo constatar que existia informacion diaria de todas las variables entre el 1 agosto de 2013 a
31 de diciembre de 2018, con un total de 1.979 registros. Estos registros pueden disminuir, al

considerar los rezagos de las variables a usarse.

Para evaluar la salud de las personas se considerd los ingresos diarios de pacientes residentes

en Quito con enfermedades respiratorias al area de hospitalizacion. En el caso de la
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contaminacién atmosférica se considerd las concentraciones diarias de PM10, PM25, SO, CO,
O3y NOs..

Ahora, se debe suponer que el efecto de la calidad del aire en Quito, no es inmediato en la salud
de las personas; por lo tanto, es importante considerar que puede existir varios dias entre la
exposiciéon a un contaminante atmosférico y el ingreso a un hospital. Consecuentemente, es
importante comenzar analizando si existe alguna relacion entre los rezagos de los registros de
la calidad del aire y los ingresos de pacientes con enfermedades respiratorias; para este analisis

se analizaran 10 rezagos.

5.1. Covarianza

En la Tabla 24, se muestran los valores de la covarianza entre ingresos diarios y concentraciones
diarias de calidad del aire, como primera medida estadistica a evaluarse. La covarianza indica
el grado de variacion conjunta de dos variables aleatorias respecto a sus medias, como se

explicé con anterioridad.

Se puede evidenciar que en la serie original y en todos los rezagos de las concentraciones diarias
de PM10 y Oz, existe una relacion inversa con el nimero de ingresos a hospitales por
enfermedades respiratorias; es decir, que cuando la cantidad de PM10 y Oz aumenta, los
ingresos disminuyen. Otros valores que saltan a la vista son las cifras de covarianza del CO, la
mayoria son positivas a excepcion del rezago 9 que tiende a cero, en este caso existiria una nula
relacion lineal entre la calidad del aire y la salud de las personas. El resto de contaminantes:
PM25, SO, y NO, presentan covarianzas que se alternan entre positivas y negativas,

dependiendo de los rezagos analizados.

Tabla 24. Covarianza entre ingresos diarios y concentraciones diarias de calidad del aire
por contaminante
Periodo: 1 agosto de 2013 — 31 diciembre de 2018

Rezagos PM10 PM25 SOz (6{0) O3 NO:2
Original -27.5620 4.,9658 1.1288 1.4721 -34.7048 6.2656
Rezago 1 -48.4055 -3.9109 -0.9118 0.4733 -26.3983 -12.6751
Rezago 2 -52.4503 -5.8096 -1.6931 0.0027 -28.5520 -17.4026
Rezago 3 -50.0498 -2.7168 -1.7275 0.4359 -28.1723 -12.7388
Rezago 4 -51.1382 -1.8765 -1.1330 0.6689 -27.1161 -9.2730
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Rezagos PM10 PM25 SO2 (6{0) O3 NO:2
Rezago 5 -45.6731 1.7422 -0.3212 0.9373 -26.8627 -2.9229
Rezago 6 -33.7909 7.4990 1.5781 1.6210 -28.8901 10.0785
Rezago 7 -37.2294 8.6638 2.0688 1.8603 -32.3509 12.4395
Rezago 8 -54.5735 1.0113 0.2045 0.5948 -29.1901 -4.3816
Rezago 9 -62.9579 -2.3340 -0.8545 -0.0006 -26.4077 -6.7052
Rezago 10 -57.9115 -0.5552 -1.0381 0.3795 -23.6084 -3.6844

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

5.2. Correlacion

El coeficiente de correlacion lineal de Pearson, usa en su célculo la covarianza y es el resultado
de dividirla para el producto de sus desviaciones estandar. Al igual que la covarianza, el signo
positivo representa que existe una correlacion directa o positiva; y, el signo negativo que la
correlacion es inversa o negativa. Asi mismo, si los valores se aproximan a 1 o -1 se puede decir
que tienden a ser una correlacion fuerte. Mientras que, si el valor tiende a 0 significa que no

existe una relacién lineal fuerte entre las variables.

En la Tabla 25, se visualizan los coeficientes de correlacion entre ingresos diarios y
concentraciones diarias de calidad del aire por contaminante. Asi mismo, se incluye el nivel de
significancia de dichos coeficientes, evaluados por el p-value. Se puede observar que los valores
absolutos de los coeficientes tienden a cero; es decir, que no existe una fuerte correlacion entre
la concentracion de contaminantes del aire y los ingresos a hospitales de pacientes con
enfermedades respiratorias. Ademés, la mayoria de los p-value son menores a 0,05;
consecuentemente, el intervalo de confianza cubre al menos el 95% y los valores del indice de

correlacion son significativos®®.

Al analizar mas detalladamente los valores que se alejan de 0, en cada uno de los coeficientes
de correlacion por contaminante y sus respectivos rezagos, se puede observar que en el rezago
9 de los valores PM10 se encuentra la correlacion negativa mas alta; en otras palabras, luego

de 9 dias de exposicion a este contaminante existe una correlacion de -0,2631.

16 Hipdtesis nula (HO): coeficiente de correlacion es cero (0)
Hipétesis alternativa (H1): coeficiente de correlacion es diferente cero (0)
Con un p-value menor a 0,05 se rechaza la hipotesis nula (HO)
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Asi mismo, con el O3 la correlacion mas fuerte se encuentra en la serie de datos sin rezagos,
con un indice equivalente a -0,1798. Los coeficientes de correlacion més altos y positivos de
los contaminantes: PM25, SO2, CO y NO2; se encuentran en el rezago 7; en otras palabras,
luego de 7 de dias de exposicion se podria tener una relacion positiva y significativa entre las
concentraciones de los contaminantes y los ingresos por enfermedades respiratorias al servicio

de hospitalizacion.

Tabla 25. Coeficiente de correlacion entre ingresos diarios y concentraciones diarias de
calidad del aire por contaminante
Periodo: 1 agosto de 2013 — 31 diciembre de 2018

Rezagos Medida PM10 PM2,5 SOz (6{0) O3 NO:2

Original Coeficiente de correlacion -0,1152 0,0616 0,0410 0,0937 -0,1798 0,0490
p-value 0,0000 0,0061 0,0684 0,0000 0,0000 0,0293

Rezago 1 Coeficiente de correlacion -0,2022 -0,0485 -0,0313 0,0302 -0,1369| -0,0981
p-value 0,0000 0,0311 0,1642 0,1801 0,0000 0,0000

Rezago 2 Coeficiente de correlacién -0,2194 -0,0720 -0,0603 -0,0003 -0,1479 -0,1362
p-value 0,0000 0,0014 0,0073 0,9899 0,0000 0,0000

Rezago 3 Coeficiente de correlacion -0,2088 -0,0336 -0,0622 0,0276 -0,1469 -0,1005
p-value 0,0000 0,1346 0,0057 0,2202 0,0000 0,0000

Rezago 4 Coeficiente de correlacién -0,2138 -0,0232 -0,0410 0,0425 -0,1418 -0,0734
p-value 0,0000 0,3019 0,0688 0,0590 0,0000 0,0011

Rezago 5 Coeficiente de correlacion -0,1905 0,0215 -0,0127 0,0600| -0,1396| -0,0234
p-value 0,0000 0,3380 0,5720 0,0076 0,0000 0,2993

Rezago 6 Coeficiente de correlacion -0,1406 0,0927 0,0547 0,1038 -0,1496 0,0780
p-value 0,0000 0,0000 0,0150 0,0000 0,0000 0,0005

Rezago 7 Coeficiente de correlacién -0,1559 0,1071 0,0732 0,1187 -0,1694 0,0967
p-value 0,0000 0,0000 0,0011 0,0000 0,0000 0,0000

Rezago 8 Coeficiente de correlacién -0,2275 0,0125 0,0068 0,0377 -0,1516 -0,0349
p-value 0,0000 0,5786 0,7624 0,0935 0,0000 0,1207

Rezago 9 Coeficiente de correlacién -0,2631| -0,0288 -0,0307 0,0002 -0,1359| -0,0534
p-value 0,0000 0,1998 0,1730 0,9940 0,0000 0,0176

Rezago 10 Coeficiente de correlacion -0,2416 -0,0069 -0,0381 0,0247 -0,1237 -0,0305
p-value 0,0000 0,7605 0,0906 0,2729 0,0000 0,1759

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

5.3. Causalidad

Como se menciond con anterioridad, tener una correlacion no implica que exista una

causalidad, entre un evento y otro. Sin embargo, el analisis de correlacion sirvio para hallar
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algdn tipo de relacion entre los registros de las concentraciones de los contaminantes
atmosféricos y los ingresos al &rea de hospitalizacion por enfermedades respiratorias. No
obstante, es importante analizar si la exposicion de las personas a los contaminantes estudiados,
causan un efecto en la salud de las personas. Para evaluar esto, se utiliza el Test de causalidad
de Granger que trata de evaluar si los valores rezagados de una variable (contaminantes) estan
provocando o son las que causan un efecto en el pronostico de otra (ingresos hospitalarios).

Para aplicar la prueba de causalidad en la informacion recopilada con anterioridad, se recurrio
al uso del software Stata. Es importante el uso de modelos VAR para generar un pronostico, y
a partir de ese modelo se estima el Test de Granger y se analiza si el modelo VAR satisface las
condiciones de estabilidad, al descartar la presencia de raices unitarias en su representacion
gréafica de media movil. Sin embargo, se requiere previamente seleccionar el rezago de las
concentraciones de los contaminantes atmosféricos, que se ajuste de una mejor manera a la
realidad. EIl rezago, como se mencion6 con anterioridad, representa el nimero de dias en los
que comienza a evidenciarse un efecto de la calidad del aire en la salud de las personas; v, es
un elemento importante a considerarse en los modelos VAR vy el test de causalidad.

En la bibliografia revisada, se pudo constatar que algunos estudios realizan este tipo de
estimaciones y analisis, con algunas consideraciones similares a la presente investigacion. En
el documento denominado: “Asociaciones y retrasos entre la contaminacion del aire y las visitas
respiratorias agudas en un entorno de atencion ambulatoria: resultados de 25 meses de la
investigacion de aerosoles y el estudio epidemiologico de inhalacion” (Hughes & Tolsma,
2004), se estima la relacion entre los niveles diarios de particulas suspendidas, gases
inorganicos y compuestos organicos volatiles, frente a las atenciones ambulatorias por asma e
infecciones respiratorias superiores e inferiores. Entre el 1 de agosto de 1998 y el 31 de agosto
de 2000. Mediante el uso del modelo lineal general de Poisson y considerando los datos
recolectados por “The Kaiser Permanente”, una organizacion sin fines de lucro para el cuidado

de la salud en el &rea metropolitana de Atlanta.

Los principales resultados muestran que se encuentra una asociacion positiva significativa entre
el asma en adultos y el PM2,5 para el lapso de 3 a 5 dias. En el mismo rango de dias se
encontraron relaciones positivas significativas entre el asma en nifios y los contaminantes PM10

y PM grueso (2,5-10 um). Asi mismo con las infecciones respiratorias superiores, se encuentra
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una asociacion positiva y significante con el PM2,5 entre 0 y 2 dias; con el PM grueso se
encuentra esta misma relacion entre 3 a 5 dias. Sin embargo, existen relaciones negativas
significantes entre 6 y 8 dias de exposicion al P2,5, SO, y sulfatos. En cuanto, a las infecciones
respiratorias inferiores se puede observar que entre 0 a 2 dias hubo una asociacion positiva
significativa con el PM2,5 (acidez) y SOz. En el lapso de 3 a 5 dias, se encuentran relaciones
positivas entre el PM grueso, PM10 y otros contaminantes no considerados en el presente

analisis. No se obtienen mas asociaciones significativas con el SOz, NO2 y Os.

En otro estudio donde se analiza la asociacidn de los rezagos de contaminantes del aire exterior
con atenciones en el departamento de emergencias debido a afectaciones de asma en nifios y
adultos, dentro de la region de Pittsburgh (Byrwa-Hill, y otros, 2020). El estudio utiliza como
metodologia el disefio de casos cruzados (case-crossover) considerando la técnica del tiempo
estratificado (time-stratified); con esto se evalUa si existe un evento inusual antes de que ocurra
la enfermedad, en este caso el asma; y, el tiempo estratificado realiza un control de los eventos
en el tiempo porque podria evaluar el mismo dia de la semana dentro de un mes. Los principales
resultados son que, en los nifios existe una asociacion entre un aumento de las visitas al servicio
de urgencias, y los contaminantes Oz y PM2,5 con un dia 1 de retraso (rezago 1). No existen
asociaciones positivas con el SOz, NO2 y CO. En cuanto a los adultos, la relacion entre el
aumento de las visitas al servicio de urgencias y los contaminantes CO y NO., se puede observar
en el dia 5 de retraso; para el resto de contaminantes no se encontrd una relacion significativa

en ninguno de los modelos usados.

Para finalizar este recuento bibliografico, se opta por mencionar al estudio titulado: “Los efectos
a corto plazo de los contaminantes del aire sobre enfermedades similares a la influenza en Jinan,
China”, que usa los datos diarios sobre la concentracion de PM 2,5, PM10, SOz, NO2, CO3, O3
y los casos de enfermedades similares a la influenza entre 2016 a 2017. Para la evaluacion de
los efectos de los contaminantes en diferentes grupos etarios, se usa el analisis de coherencia
de la ondicula (wavelet coherence analysis) y el modelo de regresion aditiva de Poisson
generalizado. En los resultados se contabiliza un total de 81.459 reportes con enfermedades
similares a la influenza; los promedios de las concentraciones de contaminantes y el efector

rezagado en el corto plazo se muestra en la siguiente tabla:
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Tabla 26. Principales resultados del estudio

Contaminantes Promedios de las concentraciones Efecto retardado en el corto plazo
PM2.5 67,8 png/m3 2 dias
PM10 131,76 pg/ m3 2 dias
Os 109,85 pg/ m3 5 dias
CO 1.133 pg/ m3 5 dias
SOz 33,06 ug/m3 2 dias
NO:2 44,38 pg/ m3 No hay efectos significantes

Fuente: Su, y otros, 2019, The short-term effects of air pollutants on influenza-like illness in Jinan, China.
Elaboracién: Carlos Velasco

Asi mismo, existen varios estudios adicionales que tratan de evaluar el efecto rezagado de los
contaminantes atmosféricos en la salud de las personas. No obstante, se puede observar que los
dias de rezago varian de acuerdo a los modelos usados, el tipo de datos disponibles, la poblacion
y la ciudad en la que se realiza el analisis. Consecuentemente, se opta por utilizar otra
herramienta economeétrica y evaluar el mejor rezago que se adapte a la informacion usada en el
presente estudio. Para lo cual, en el software Stata se utiliza el comando “varsoc” que obtiene
los siguientes estadisticos de seleccion de orden del rezago para una serie de autorregresiones

vectoriales de orden 1 hasta un maximo rezago propuesto por el investigador:

— Error de prediccién final (FPE):

T+rﬁ)K

FPE = |X
| “l(T—rﬁ

(Catalan, 2015)

Donde:

T: Tamario de la muestra

K: Numero de variables en el modelo VAR (niimero de ecuaciones)
m: Promedio de parametros en cada ecuacion del VAR

|X,.|: Determinante de la sumatoria del error de prediccion

— Criterio de informacion de Akaike (AIC):
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LL 2t
AIC = — 2 (—) + =2
r T (catalan, 2015)

Donde:

L= (Z) {m(ﬁ‘ln — KIn(27) — K}

T: NUmero de observaciones
tp: NUmero de pardmetros en el modelo VAR

Criterio de informacion bayesiano de Schwarz (SBIC) :

LL In(T’
SBIC = — 2(’1’) + %tp
(Catalan, 2015)

Donde:

L= (g) {m(i‘ln — KlIn(27) — K}

T: NUmero de observaciones

tp: NUmero de parametros en el modelo VAR

Criterio de informacion de Hannan y Quinn (HQIC):

HQIC = — Q(E) + wt-p

T T (Catalan, 2015)

Donde:

L= (Z) {m(ﬁ‘ln — KIn(27) — K}

T: Numero de observaciones

tp: NUmero de parametros en el modelo VAR
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Segun Carrillo (2015), estos criterios “utilizan el determinante de la matriz de covarianza de los
errores para un modelo de orden p, el nUmero de parametros y el tamafio de la muestra”. Al
evaluar todos los valores obtenidos, la 6ptima seleccion del rezago corresponde al valor minimo
de los criterios evaluados. Es importante sefialar que los criterios FPE y AIC son usados para
muestras pequefias (menores a 100 observaciones) y para predicciones (Litkepohl, 2005; como
se cito en Carrillo, 2015). Considerando este ultimo criterio, y al contar con 1.979 registros,

habra que concentrarse en las cifras que arrojan los criterios SBIC y HQIC.

Se evalla los criterios de seleccion de los rezagos, considerando a los ingresos hospitalarios por
enfermedades respiratorias como la variable dependiente y las concentraciones de los
contaminantes atmosféricos como variables exdgenas, estos Ultimos de manera conjunta e
individualmente para cada uno de los contaminantes considerados. Al analizar los valores
obtenidos con los criterios HQIC y SBIC, se muestra que el valor minimo se ubica en el rezago
7y es el que se deberia usar en el modelo VAR (Anexo 8). Lo mismo ocurre al analizar
individualmente a las concentraciones de los contaminantes PM10, PM2,5, SO, CO, Oz y NOg,
como variables exodgenas; los criterios considerados sugieren el uso del rezago 7 (Anexo 9
Anexo 14).

Adicionalmente, hay que considerar que dicha prueba econométrica, requiere como parte
fundamental que las series de tiempo estudiadas sean estacionarias; por lo tanto, se utilizé la
prueba Dikey-Fuller. Los resultados de dicha prueba son los siguientes:

e Los ingresos de pacientes residentes en Quito con enfermedades respiratorias al servicio
de hospitalizacion, presentan una t de student = -19,708 que es mayor al valor critico
con el 99% de confianza (-3,430). Ademas, tiene un p-value igual a cero, es decir que
se acepta la hipoétesis alternativa: La serie historica de los ingresos es estacionaria
(Anexo 15).

e Seacepta la hipotesis alternativa de que la serie de tiempo de las concentraciones diarias
de PM10 es estacionaria en el rezago 7, debido a que presenta una t de student = -8,152
gue es mayor al valor critico con el 99% de confianza (-3,430); vy, tiene un p-value igual
a cero (Anexo 16).

e Seacepta la hipotesis alternativa de que la serie de tiempo de las concentraciones diarias
de PM2,5 es estacionaria en el rezago 7, debido a que presenta una t de student = -
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11,095 que es mayor al valor critico con el 99% de confianza (-3,430); vy, tiene un p-
value igual a cero (Anexo 17).

e Seacepta la hipotesis alternativa de que la serie de tiempo de las concentraciones diarias
de SO es estacionaria en el rezago 7, debido a que presenta una t de student = -8,152
que es mayor al valor critico con el 99% de confianza (-7,893); y, tiene un p-value igual
a cero (Anexo 18).

e Seacepta la hipotesis alternativa de que la serie de tiempo de las concentraciones diarias
de CO es estacionaria en el rezago 7, debido a que presenta una t de student = -13,699
que es mayor al valor critico con el 99% de confianza (-3,430); vy, tiene un p-value igual
a cero (Anexo 19).

e Seacepta la hipdtesis alternativa de que la serie de tiempo de las concentraciones diarias
de Oz es estacionaria en el rezago 7, debido a que presenta una t de student = -7,683 que
es mayor al valor critico con el 99% de confianza (-3,430); y, tiene un p-value igual a
cero (Anexo 20).

e Seacepta la hipotesis alternativa de que la serie de tiempo de las concentraciones diarias
de NO: es estacionaria en el rezago 7, debido a que presenta una t de student = -9,371
que es mayor al valor critico con el 99% de confianza (-3,430); vy, tiene un p-value igual
a cero (Anexo 21).

Comprobando que las series que se van a utilizar son estacionarias, se procede a realizar la
prueba de causalidad de Granger que trata de responder la pregunta de que la variable A causa
a la variable B. Este analisis se lleva al cabo tomando en cuenta los rezagos de la variable B, es
decir los valores actuales de A podrian ser explicados por los valores pasados de B.

Con estas consideraciones se analizaron 6 hipoétesis, utilizando 7 rezagos de cada variable de
las concentraciones de 6 contaminantes. Esto quiere decir, que se supone que los efectos de la
exposicion de un contaminante, puede traer repercusiones en la salud de las personas 7 dias
después, provocando el ingreso hospitalario debido a enfermedades respiratorias. La prueba se
evalud sobre el 95% de confianza o un porcentaje mayor, es decir si el p-value es menor a 0,05
se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa.

Una vez que se realizaron los Test de Granger para cada uno de los contaminantes analizados
en el presente estudio, se obtuvieron los resultados mas relevantes que se muestran en la Tabla
27. Como se puede observar los p-value son menores a 0,05; es decir, que en todos los modelos
se rechazo la hipotesis nula (HO) y se acepta la hipdtesis alternativa (H1). Es decir, que las
concentraciones de cada uno de los contaminantes con 7 rezagos causan segun Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias proyectados.
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Asi mismo, se puede verificar que en todos los modelos VAR que se corrieron para encontrar
los estimadores de Granger, los valores propios se encuentran dentro del circulo unitario y por
lo tanto los modelos VAR satisfacen la condicidn de estabilidad.

Tabla 27. Pruebas de hipotesis de la causalidad de Granger analizada

Periodo: 1 agosto de 2013 — 31 diciembre de 2018

Direccion de la Causalidad

Ho: hipétesis nula
Hi: hip6tesis alternativa

Valor F

NUmero
de
rezagos

Numero de
observaciones

p - value
(Probabilidad >
F)

Referencia

Ho: Las concentraciones de PM10 no causa segiin Granger
los ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

H;: Las concentraciones de PM10 causa segin Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

18,291

1.959

0,0000

Anexo 16

Ho: Las concentraciones de PM2,5 no causa segln Granger
los ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

H;: Las concentraciones de PM2,5 causa segin Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

12,767

1.959

0,0004

Anexo 17

Ho: Las concentraciones de SO, no causa segun Granger el
nimero de viviendas proyectadas

3| Hy: Las concentraciones de SO,causa seglin Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

4,9328

1.959

0,0265

Anexo 18

Ho: Las concentraciones de CO no causa segin Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

H;: Las concentraciones de CO causa seguin Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

8,5901

1.959

0,0034

Anexo 19

HO: Las concentraciones de Oz no causa segun Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

H1: Las concentraciones de O3 causa segin Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

6,6477

1.959

0.0100

Anexo 20

HO: Las concentraciones de NO, no causa segin Granger
los ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

H1: Las concentraciones de NO, causa segun Granger los
ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
proyectados.

10.328

1.959

0.0013

Anexo 21

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco

Una vez analizado el contexto de las correlaciones y el test de causalidad, se puede observar
claramente que la exposicion a los contaminantes atmosféricos: PM10, PM25, SO2, CO, O3y
NO2; causarian afectaciones respiratorias en la salud de las personas luego de 7 dias.
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6. Conclusiones

Segln la OMS, las intervenciones que hagan posible una mejora en el control, prevencion y
curacion de enfermedades respiratorias son las mas rentables; debido a que esto permite que la
poblacién tenga una mejor calidad y expectativa de vida, lo que contribuye a una mayor
productividad de las personas y por ende a una mejora en la economia del pais.
Consecuentemente, es importante que existan politicas a favor de mejorar la conciencia publica
y el control del medio ambiente; ya que, eso ayudara a controlar algunos factores de riesgo
como el tabaquismo, el uso de lefia y biomateriales, y, lo que compete al presente estudio, la

calidad del aire (Asociacion Latinoamericana de Térax, 2017).

Se puede verificar con la informacidn recopilada y los informes de Calidad del Aire en Quito,
que la Secretaria de Ambiente del MDMQ realiza un analisis muy detallado, dependiendo del
lugar donde se encuentran ubicadas las estaciones remotas de la Red Metropolitana de
Monitoreo Atmosférico. No obstante, para el propoésito del presente estudio y a manera de
generalizar la informacion en toda la ciudad de Quito, se realizé un tratamiento especial de la
data y se generaron valores anuales correspondientes a las concentraciones de los 6
contaminantes analizados: mondxido de carbono (CO), didxido de nitrogeno (NO2), didxido
de azufre (SO2), ozono (0O3) y material particulado PM10 y PM2,5. Los cuales fueron
comparados con limites permisibles por la Norma Ecuatoriana de la Calidad del Aire (NECA).
En los que se pudo evidenciar que entre el 2013 y 2018, solamente el PM2,5 sobrepasaba el

limite de 15 pg/m3 que estable la norma anteriormente mencionada.

Si bien la mayoria de las tendencias son estables en el periodo analizado, se puede observar que
el PM10 crece en el ultimo tramo, pasando de 42,54 pg/m3 en el 2017 a 45,76 pg/m3 en el afio
2018, equivalente a una tasa de variacion del 7,6%. Otro registro que crece en el tltimo afio al
13,2%, es el SO2 que pasa de 3,29 ug/m3 en 2017 a 3,72 ug/m3 en 2018. El CO, uno de los
principales contaminantes que proviene de los vehiculos motorizados que usan combustibles
fosiles, decrece en un 17,4%, pasando de 1,95 mg/m3 en el afio 2017 a 1,61 en 2018. Asi mismo,
las concentraciones de O3 disminuyen en un 7,7% en el afio 2018, ya que en dicho afio registro
un valor de 48,75 pg/m3 frente a una concentracion del 52,83 pg/m3 en 2017. Las
concentraciones de PM25 y NO2 no tuvieron una variacion significativa, sus tasas de variacion

no llegan ni al 1%.
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En cuanto a la morbilidad, se analizaron los ingresos a servicio de hospitalizacion de pacientes
con enfermedades respiratorias que residen en Quito. Se pudo observar en el periodo analizado,
que entre el 6,7% al 8,8% corresponde a ingresos por ese tipo de afecciones comparado con el
total de ingresos, un porcentaje bastante significativo. En cuanto al sexo de los pacientes que
ingresaron por afectaciones a las vias respiratorias, se puede observar que la mayor parte son
hombres, con una ligera diferencia entre 3 y 8 puntos porcentuales. Al analizar los ingresos por
grupo etarios segun ciclos de vida, la mayoria se concentrd en pacientes con edades mayores 0
iguales a 65 afios; y, con edades entre 1 — 4 afos; que para el afio 2018 representaron un 25,4%

y 24,4% del total de ingresos, respectivamente.

Por otro lado, la mortalidad por este tipo de afecciones represent6 entre el 10,1% a 11,7% del
total de defunciones generales en Quito. Estadisticamente se podria decir, que la mitad de los
fallecidos por estas afectaciones son hombres, y la otra, mujeres. En cuanto a los grupos etarios,
la mayor proporcion de fallecidos son personas con edades mayores o iguales a 65 afios, seguido

del grupo etario de 40 — 64 afos.

También se observa que los pacientes de 0 a 4 afios se enferman mas; sin embargo, en los datos
de mortalidad se puede observar que no mueren en la misma proporcion. En cambio, al
comparar con la informacién del grupo de 40 a 64 afios se podria decir que enferman menos,

pero fallecen en mayor proporcion.

Al hablar de politica tributaria, se contaba con el impuesto ambiental a la contaminacién
vehicular (IACV) entre 2012 y 2018, a partir del 2019 se deja de cobrar dicho impuesto. Este
consideraba los afios de antigiiedad y el cilindraje de los vehiculos a motor, la recaudacion anual
fluctud entre 22 y 31 millones de USD, entre 2012 y 2018. También se pudo verificar con la
normativa vigente en el periodo estudiado, que se otorgaron algunas disposiciones transitorias
en las que se rebajaba el impuesto en un 80% a vehiculos cuyo cilindraje era mayor a 2500
centimetros cubicos y que tenia méas de cinco afios de antigiiedad en los afios 2012, 2013 y
2014. A partir del afio 2015 hasta el afio 2018, la rebaja para ese segmento de vehiculos fue del
50% del impuesto causado. Estos descuentos, podrian ayudar a explicar que en los afios 2014,
2015 y 2016, la recaudacion total del IACV se encuentra por debajo del resto de afios a

excepcion del afio 2012.
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Uno de los principales efectos que se puede observar en el andlisis descriptivo, es que la mayor
proporcion de los vehiculos matriculados en Pichincha tienen una antigiiedad menor a 5 afios.
Ademaés, se constata que la mayor parte de vehiculos nuevos que fueron adquiridos en Quito,
tienen un cilindraje menor a 1.500cc. Otro efecto positivo, fue que en el periodo estudiado se
ve un incremento en los autos hibridos matriculados y nuevos; los automdviles eléctricos han
tenido un pequefio crecimiento hasta el afio 2017; no obstante, en el afio 2018 se observa una
tendencia a la baja. En cuanto, a las concentraciones anuales de los principales contaminantes
relacionados con la contaminacion vehicular son el NO2, SO2 y CO; solamente se observa, una

linea de tendencia lineal decreciente en el CO.

También es importante destacar que en el analisis de los afios de vida potencialmente perdidos
(AVPP) en poblaciones cuyas edades pertenecen a la PEA, se puede observar que en gran parte
de los afios analizados los AVPP maés altos se concentran en edades mayores o0 iguales a 40 afios
en ambos sexos. Sin embargo, al considerar solamente el afio 2018, se observa que en los
hombres la mayoria de AVPP se concentran en el grupo con edades mayores a 60 afos; por el
contrario, en las mujeres la mayor parte de AVPP pertenece al grupo de 40 a 49 afios. En
cambio, al evaluar la Tasa AVPP se puede observar que los AVPP maés altos por cada 100 mil
personas de la PEA, tanto para hombres como mujeres, se ubican en los grupos de 15 a 19 afios
y los mayores o iguales a 60 afios. Considerando los AVPP totales por afio en el periodo
estudiado, se observa que los valores fluctian entre 3.529 y 5.593; y las tasas AVPP varian
entre 331,5 y 466 afios de vida potencialmente perdidos por cada 100 mil habitantes

pertenecientes la PEA de la ciudad de Quito.

El analisis no se limita solamente al calculo de los AVPP, sino que a partir de dicha informacion
se estimo los ingresos laborales no percibidos por fallecimiento prematuro. Se observo que la
mayor parte de estos ingresos se reportan en los hombres con valores que flucttan entre 10,6 a
17,9 millones de USD. En cuanto, a las mujeres los ingresos no percibidos, varian entre 5,4 a
12,6 millones de USD. A pesar de estas fluctuaciones, se verifica que en el afio 2018 llega a su
pico mas alto con un valor total equivalente a $28.602.252,00 USD. En cuanto a la estimacion
monetaria de la pérdida de productividad de una persona por encontrarse hospitalizada, se
evidencia que el grupo etario que perderia mas ingresos serian las personas con edades mayores

a 60 afios, esto debido principalmente a que es el grupo con los dias de estada mas prolongados
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por complicaciones en las vias respiratorias. Los valores flucttan entre 598 a 814 mil USD al
afio, siendo este ultimo valor el reportado en el afio 2018. En la estimacién de la facturacion
total por hospitalizaciones con enfermedades respiratorias, se observa que las cifras mas altas
se ubican dentro del grupo etario con edades mayores a 60 afios, seguido del grupo que tiene
entre 20 y 29 afios. El valor total facturado por afio fluctta entre 9,7 a 13,2 millones de USD,
siendo esta ultima cifra la del afio 2018. Al comparar la recaudacion total del IACV frente a las
pérdidas economicas producidas por enfermedades respiratorias, se puede observar que el costo
social del impuesto es menor a las pérdidas estimadas por patologias en las vias respiratorias.
Evidenciandose una brecha que fluctta entre $856.083,79 USD (2014) y $11.589.073,60 USD
(2018).

Para finalizar, en el analisis cuantitativo se pudo observar que las concentraciones de PM10 y
03, presentan una relacion inversa respecto a los ingresos hospitalarios por enfermedades
respiratorias. Mientras que las concentraciones de PM25, SO2, CO y NO2, tendrian una
relacion directa con los ingresos hospitalarios; es decir, que mientras crecen las concentraciones
de estos contaminantes en el aire, crecerian las afectaciones respiratorias de las personas.
Ademas, analizando estadisticos de seleccidn de orden del rezago: SBIC y HQIC, sugieren el
uso del rezago 7. Al complementarse este analisis con la prueba de causalidad segun Granger,
se pudo verificar que la exposicion a los contaminantes atmosféricos analizados; causarian

afectaciones respiratorias en la salud de las personas residentes en Quito luego de 7 dias.

7. Recomendaciones

El presente estudio ha tenido el propdsito de realizar un analisis situacional de los efectos en la
salud de la contaminacion atmosférica en la ciudad de Quito entre 2013 y 2018. Sin embargo,
los resultados obtenidos desde el &mbito econdmico ambiental y gracias al uso de herramientas
econometricas podrian ser usados como un punto de partida, para perfeccionar las politicas

actuales, con la finalidad de mejorar muchos de los indicadores presentados.

Al mencionar las politicas en favor del medio ambiente, es importante que se considere que los
seres humanos formamos parte de un sistema integrado, en el que las acciones adoptadas por
un individuo pueden impactar de manera positiva 0 negativa. Consecuentemente, resulta

primordial considerar los conceptos relacionados con desarrollo sostenible para procurar un
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equilibrio y la sostenibilidad medio ambiental, econémica y social, a largo plazo. Un ejemplo
claro, son los incentivos al uso de vehiculos hibridos o eléctricos, ya que la efectividad de estas
politicas se veria reflejadas, si dichos vehiculos son reemplazados con vehiculo de similares
caracteristicas a los convencionales. Por ejemplo, el efecto positivo podria ser minimo al
cambiar un vehiculo que usa combustibles fosiles por un auto hibrido que usa un motor con
mayor cilindraje. Asi mismo, el cambio a vehiculos motorizados con tecnologia eléctrica o
hibrida, debe ir de la mano con el uso de fuentes de energias renovables. Ya que, si estos
vehiculos son cargados con energia proveniente de termoeléctricas, solamente existe una
transferencia del foco de contaminacion ambiental, desde los vehiculos convencionales hacia

las centrales eléctricas que funcionan en base a combustibles proveniente de hidrocarburos.

El estudio también deja abierta la puerta a que se amplie el analisis, pudiendo considerar otras
variables o informacion mas detallada que permita realizar un seguimiento en el tiempo de las
personas. Con la finalidad de que los resultados puedan ampliar el conocimiento que se tiene
sobre la afectacion de la calidad del aire en las personas, contribuyendo con nuevos enfoques y

nueva evidencia cientifica.
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9. Anexos

Anexo 1. Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades décima revision (CIE-10)

Capitulo Sub-capitulo g%?é?fos Descripcion
CAPITULO X. (J00-J06) Joo RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN]
ENFERMEDADE | INFECCIONES
SDEL SISTEMA | AGUDAS DE Jol SINUSITIS AGUDA
RESPIRATORIO | LAS VIAS J02 FARINGITIS AGUDA
RESPIRATORI | J03 AMIGDALITIS AGUDA
AS Jo4 LARINGITIS Y TRAQUEITIS AGUDAS
SUPERIORES
Jos5 LARINGITIS OBSTRUCTIVA AGUDA [CRUP] Y EPIGLOTITIS
106 INFECCIONES AGUDAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, DE SITIOS MULTIPLES O NO
ESPECIFICADOS
(309-J18) Jo9 INFLUENZA DEBIDA A CIERTOS VIRUS DE LA INFLUENZA IDENTIFICADOS
EgglngE]l\:(ZA 310 INFLUENZA DEBIDA A OTRO VIRUS DE LA INFLUENZA IDENTIFICADO
NEUMONIA J11 INFLUENZA DEBIDA A VIRUS NO IDENTIFICADO
J12 NEUMONIA VIRAL, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
J13 NEUMONIA DEBIDA A STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
J14 NEUMONIA DEBIDA A HAEMOPHILUS INFLUENZAE
J15 NEUMONIA BACTERIANA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
116 NEUMONIA DEBIDA A OTROS MICROORGANISMOS INFECCIOSOS, NO CLASIFICADOS EN OTRA
PARTE
a7 NEUMONIA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
Ji8 NEUMONIA, ORGANISMO NO ESPECIFICADO
(320-322) J20 BRONQUITIS AGUDA
OTRAS
INFECCIONES |92 BRONQUIOLITIS AGUDA
AGUDAS DE
LAS VIAS
RESPIRATORI | 322 INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES
AS
INFERIORES
(J30-J39) J30 RINITIS ALERGICA Y VASOMOTORA
OTRAS
ENFERMEDAD L3 RINITIS, RINOFARINGITIS Y FARINGITIS CRONICAS
ES DE LAS J32 SINUSITIS CRONICA
VIAS J33 POLIPO NASAL
I':ESP'RATOR' 34 OTROS TRASTORNOS DE LA NARIZ Y DE LOS SENOS PARANASALES
SUPERIORES J35 ENFERMEDADES CRONICAS DE LAS AMIGDALAS Y DE LAS ADENOIDES
J36 ABSCESO PERIAMIGDALINO
J37 LARINGITIS Y LARINGOTRAQUEITIS CRONICAS
188 ENFERMEDADES DE LAS CUERDAS VOCALES Y DE LA LARINGE, NO CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE
J39 OTRAS ENFERMEDADES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES
(J40-347) J40 BRONQUITIS, NO ESPECIFICADA COMO AGUDA O CRONICA
ENFERMEDAD
Es CRONICAs |41 BRONQUITIS CRONICA SIMPLE Y MUCOPURULENTA
DE VIAS 142 BRONQUITIS CRONICA NO ESPECIFICADA
RESPIRATORI | J43 ENFISEMA
AS J44 OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES OBSTRUCTIVAS CRONICAS
INFERIORES
J45 ASMA
J46 ESTADO ASMATICO
a7 BRONQUIECTASIA
(360-370) J60 NEUMOCONIOQSIS DE LOS MINEROS DEL CARBON
EQ‘EET_MEDAD 61 NEUMOCONIOSIS DEBIDA AL ASBESTO Y A OTRAS FIBRAS MINERALES
PULMON J62 NEUMOCONIOSIS DEBIDA A POLVO DE SILICE
DEBIDAS A J63 NEUMOCONIOSIS DEBIDA A OTROS POLVOS INORGANICOS
AGENTES 164 NEUMOCONIOSIS, NO ESPECIFICADA
EXTERNOS
J65 NEUMOCONIOSIS ASOCIADA CON TUBERCULOSIS
J66 ENFERMEDADES DE LAS VIAS AEREAS DEBIDAS A POLVOS ORGANICOS ESPECIFICOS
J67 NEUMONITIS DEBIDA A HIPERSENSIBILIDAD AL POLVO ORGANICO
168 AFECCIONES RESPIRATORIAS DEBIDAS A INHALACION DE GASES, HUMOS, VAPORES Y
SUSTANCIAS QUIMICAS
J69 NEUMONITIS DEBIDA A SOLIDOS Y LIQUIDOS
J70 AFECCIONES RESPIRATORIAS DEBIDAS A OTROS AGENTES EXTERNOS
(J80-J84) J80 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL ADULTO
OTRAS J81 EDEMA PULMONAR
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Cadigo a

Capitulo Sub-capitulo 3 digitos Descripcion
ENFERMEDAD | J82 EOSINOFILIA PULMONAR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
ES
RESPIRATORI
AS QUE
AFECTAN 184 OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES
PRINCIPALME
NTE AL
INTERST
(J85-J86) 185 ABSCESO DEL PULMON Y DEL MEDIASTINO
AFECCIONES
SUPURATIVAS
Y
NECROTICAS
DE VIAS J86 PIOTORAX
RESPIRATORI
AS
INFERIORES
(J90-J94) J90 DERRAME PLEURAL NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE
OTRAS
ENFERMEDAD L29L DERRAME PLEURAL EN AFECCIONES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
ES DE LA J92 PAQUIPLEURITIS
PLEURA J93 NEUMOTORAX
J94 OTRAS AFECCIONES DE LA PLEURA
(395-J99) 195 TRASTORNOS DEL SISTEMA RESPIRATORIO CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS, NO
OTRAS CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
ENFERMEDAD | j96 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
ES DEL
SISTEMA Jo8 OTROS TRASTORNOS RESPIRATORIOS
gESP'RATOR' 199 TRASTORNOS RESPIRATORIOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
Fuente: OMS

Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 2. Fuentes y caracteristicas de los contaminantes comunes o criterio y no

convencionales que se pueden encontrar en la atmosfera

Contaminante

Caracteristicas

Fuentes Principales

Efectos sobre la Salud

Particulas
sedimentables

Material  particulado en
general de tamano mayor a
10 pym. Particulas gruesas
de tierra y polvo toxicos.

Erosion edlica y trafico en
vias sin pavimento,
actividades de
construccion, molienda y
aplastamiento de rocas.

continua a altas
irritacion  de

Exposicion
concentraciones causa
garganta y mucosas.

PM;o

Material particulado
suspendido de diametro
menor a 10 pm. Particulas
de material sélido o gotas
liquidas suspendidas en el
aire. Puede presentarse
como polvo, niebla,
aerosoles, humo, hollin,
etc.

Erosion edlica, trafico en
vias sin pavimento y
actividades de
construccion. Procesos de
combustién (industria y
vehiculos de automocion).

Produce irritacion de las vias respiratorias,
agrava el asma y favorece las
enfermedades cardiovasculares. Se
relaciona con la silicosis y asbestosis.
Causa deterioro de la funcion respiratoria
(corto plazo). Asociado con el desarrolio de
enfermedades cronicas, cancer o muerte
prematura (largo plazo).

PM,,

Material particulado
suspendido menor a 2.5
pm.

Procesos de combustion
(industrias, generacion
termoeléctrica). Incendios
forestales y quemas.
Purificacion y
procesamiento de
metales.

Tiene la capacidad de ingresar al espacio
alveolar o al tomente sanguineo
incrementando el riesgo de padecer
enfermedades cronicas cardiovasculares y
muerte prematura.

SO,

Gas incoloro de olor fuerte.
Puede oxidarse hasta SO3
y en presencia de agua
formar H2SO4. Importante
precursor de sulfatos e
importante componente de

Procesos de combustion.
Centrales termoeléctricas,
generadores  eléctricos.
Procesos  metallrgicos.
Erupciones  volcanicas.
Uso de fertilizantes.

Altas concentraciones ocasionan dificultad
para respirar, conjuntivitis, irritacion severa
en vias respiratorias y en pulmones.
Causante de broncoconstriccion, bronquitis,
traqueitis y broncoespasmos, agravamiento
de enfermedades respiratorias y

particulas respirables.

cardiovasculares ites y la muerte.

co

Gas incoloro, inodoro e

insipido.

Procesos de combustion
incompleta. Los vehiculos
a gasolina constituyen la
fuente mas importante.

La hipoxia (falta de oxigeno) producida por
inhalacion de CO, puede afectar al corazon,
cerebro, plaquetas y endotelio de los vasos
sanguineos. Asociado a disminucion de la
percepcion visual, capacidad de trabajo,
destreza manual y habilidad de

aprendizaje.

0,

Gas incoloro,
concentraciones
ambientales y componente

principal del smog foto
quimico.

inodoro a

No es emitido
directamente a la
atmosfera, se produce por
reacciones fotoquimicas
entre 6xidos de nitrégeno
y compuestos organicos
volatiles, bajo la influencia
de la radiacion solar.

Concentraciones altas producen irritacion
ocular, de nariz y garganta, tos, dificultad y
dolor durante la respiracién profunda, dolor
subesternal, opresion en el pecho, malestar
general, debilidad, nausea y dolor de
cabeza.

NO:

Gas rojizo marron, de olor
fuerte y penetrante. Puede
producir  acido  nitrico,
nitratos y compuestos
organicos toxicos.

Procesos de combustion
(vehiculos, plantas
industriales, centrales
térmicas, incineradores).

Causa irritacion pulmonar, bronquitis,
pulmonia, reduccion significativa de la
resistencia respiratoria a las infecciones.
Exposicion continua a altas
concentraciones incrementa la incidencia
en enfermedades respiratorias en los nifios,
agravamiento de afecciones en individuos
asmaticos y enfermedades respiratorias
cronicas.

Benceno

El benceno es un liquido
incoloro, que se evapora al
aire muy rapidamente, es
muy inflamable y de aroma
dulce.

Incendios forestales, es
un componente natural del
petréleo crudo, gasolina,
el humo de cigarrillo y
otros materiales organicos
que sean quemados.

Niveles muy altos puede causar la muerte.
Niveles bajos pueden causar somnolencia,
mareo y taquicardia. Exposicion de larga
duracion puede causar anemia. Puede
producir hemorragias y dainos en el sistema
inmunitario. Es un reconocido cancerigeno.

Cadmio

Metal que por lo general se
encuentra combinado con
otros componentes como el
oxigeno.

Produccion de metales,
baterias, plasticos, humo
de cigarrillo.

Niveles altos de cadmio puede danar
gravemente los pulmones. Exposicion
prolongada a niveles mas bajos de cadmio
en el aire, produce acumulacion de cadmio
en los rifones y posiblemente enfermedad
renal. El cadmio y los compuestos de
cadmio son carcinogénicos.

Mercurio
Inorgénico
(vapores)

Metal que existe en forma
natural en el ambiente y
que tiene varias formas
quimicas.

Extraccion de depdsitos
minerales, al quemar
carbon y basura de
plantas industriales. Por
liberacion de mercurio

durante tratamientos
médicos o dentales.

La inhalacion de vapor de mercurio, de ser
mortal por inhalacion y perjudicial por
absorcion cutanea. Puede tener efectos
perjudiciales en los sistemas nervioso,
digestivo, respiratorio e inmunitario y en los

riiones, ademas de provocar dafos
pulmonares.

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Secretaria de Ambiente del MDMQ
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Anexo 3. Limites maximos permitidos por contaminante segiin NECA

Contaminante Valor* Unidad Periodo de medicién Excedencia
permitida
Particulas 1 d "r‘gl‘:m;o Maxima concentracion de una muestra No il
sedimentables u az:: colectada durante 30 dias de forma continua Bo.pe
50 m Promedio aritmético de todas las muestras No se permite
i Hg/ colectadas en 1 afio pe
» 100 . Promedio aritmético de todas las muestras NG e e
Hg/ colectadas en 24 horas™ pe
15 e Promedio aritmético de todas las muestras NG 80 GoiTivio
i Hg/ colectadas en 1 aino pe
i 50 m® Promedio aritmético de todas las muestras O seveTas
Hg/ colectadas en 24 horas*** i
60 e Promedio aritmético de todas las muestras P—.
Hg/ colectadas en 1 ano pe
2 Concentracion en 24 horas de todas las z
SO, i i muestras colectadas ik
2 Concentracion en un periodo de 10 minutos de i
g o todas las muestras colectadas N o
co 10 mag/m? Concentracion en 8 horas consecutivas 1 vez por ano
30 mg/m’ Concentracion maxima en 1 hora 1 vez por ano
O, 100 pg/m? Concentraciéon maxima en 8 horas consecutivas | 1 vez por aino
N Promedio aritmético de todas las muestras
40 pg/m 5 No se permite
NO colectadas en 1 ano
= 200 m? Concentracién maxima en 1 hora de todas las No se permite
Hg/ muestras colectadas pe
2 Promedio aritmético de todas las muestras <
Benceno 5 pg/m colectadas on 1'afio No se permite
Cadmio Anual 5% 10° ug/m? Promedio amrnetk_:o de todas las muestras No se permite
colectadas en 1 ano
Mercurio inorganico 1 g/m® Promedio aritmético de todas las muestras N 56 bermiie
(vapores) H colectadas en 1 ano pe

* Deben reportarse en las siguientes condiciones: 25°C de temperatura y 760 mm Hg de presion atmosférica
** Se considera sobrepasada la Norma para PM10 cuando el percentil 98 de las concentraciones de 24 horas registradas durante un periodo anual en

cualquier estacion monitora sea mayor o igual a (100 pg/m3).

*** Se considera sobrepasada la Norma para PM2.5 cuando el percentil 98 de las concentraciones de 24 horas registradas durante un periodo anual
en cualquier estacion monitora sea mayor o igual a (50 pg/m3).

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ
Elaboracion: Secretaria de Ambiente del MDMQ

Anexo 4. Limites maximos permitidos por contaminante segin Guias de calidad del aire

de la OMS
Contaminante | Valor | Unidad | Periodo de medicién
PMas 10 | pg/m® | Media anual
' 25 | pg/m® | Media de 24 horas
PMus 20 | pg/md Med!a anual
50 | pg/m® | Media de 24 horas
O3 100 | pg/m® | Media de 8 horas
NO» 40 | pg/m® | Mediaanual
200 | pg/m® | Mediade 1 hora
SO, 20 | pg/m® | Media de 24 horas
500 | pg/m® | Media de 10 minutos
Fuente: OMS

Elaboracion: OMS
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Anexo 5. Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias en Quito — Subcapitulos CIE10
Periodo: 2007 — 2018

Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracién: Carlos Velasco
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e _ - o s
Afio iy £
ingresos Privado con | Privado sin |Privados con Junta Sociedad de i Sin inisteri i inisteri ot M dea N iaual
Publico fines de fines de Fines de Beneficencia | Lucha contra Fines de de Salud Ecuatoriano de | de Defensa PG b:_os Hombre Mujer eno_r e 1-4 afos 5-9afios |10-14 afos |15 - 19 afios | 20 - 39 afios | 40 - 64 afios azsor Lgua
lucro lucro Lucro de Guayaquil el Cancer Lucro Publica |Seguridad Social| Nacional ublicos ano absanos
2007 10.617 4.875 5.671 71 5.671 11 24 36 2.887 1.096 693 199 5.768 4.849 1.419 2.019 820 344 567 1.855 1.329 2.264
2008 11.933 5.223 6.625 85 6.625 4 42 39 3.130 1.213 667 213 6.347 5.586 1.594 2.279 815 355 599 2.114 1.582 2.595
2009 13.581 6.154 7.370 57 7.370 1 36 20 3.659 1.481 756 258 7.258 6.323 1.708 2.389 904 413 680 2.847 2.140 2.500
2010 12.774 5.946 6.651 177 6.651 3 72 102 3.356 1.660 718 212 6.833 5.941 1.776 2.503 748 346 575 2.358 1.800 2.668
2011 13.300 5.708 7.502 90 7.502 4 67 19 3.106 1.728 660 214 7.180 6.120 1.591 2.467 827 346 674 2.733 1.948 2.714
2012 13.714 6.392 7.202 120 7.202 1 106 13 3.874 1.621 710 187 7.396 6.318 2.012 2.585 942 417 694 2.511 1.759 2.794
2013 15.696 6.533 9.038 125 9.038 2 97 26 4.060 1.593 675 205 8.507 7.189 2.440 3.471 997 415 638 2.562 2.075 3.098
2014 14.535 7.430 6.562 543 6.562 2 145 396 3.906 2.508 744 272 7.760 6.775 2.182 3.286 925 372 529 2.214 1.763 3.264
2015 13.413 6.643 6.541 229 6.541 6 150 73 3.384 2.383 659 217 7.254 6.159 1.403 2.924 894 305 558 2.300 1.749 3.280
2016 16.006 8.219 7.563 224 7.563 4 158 62 4.569 2.650 737 263 8.574 7.432 1.844 4.147 1.284 401 560 2.323 2.000 3.447
2017 15.711 7.852 6.775 1.084 6.775 4 155 925 4.423 2.469 678 282 8.122 7.589 1.959 3.862 1.146 408 559 2.090 1.901 3.786
2018 18.414 10.250 6.199 1.965 6.199 5 193 1.767 4.651 4.613 667 319 9.491 8.923 2.313 4.499 1.361 420 580 2.245 2.323 4.673
Sub-capitulos pertenecientes al Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio del CIE-10
Infecciones
Otras enfermedades Afecciones
NG d agudas de | Influenza | Otras infecciones |Otras enfermedades| Enfermedades |Enfermedades del . . .
Ao mere ce las vias [gripe] agudas de las vias de las vias crénicas de vias ulmén debidas a respiratorias que supurativasy Otras Otras enfermedades
I respiratorias negur:on‘lfa grespiratorias respiratorias respiratorias ’;gentes externos afectan necréticas de vias | enfermedades de la delsistema
rincipalmente al respiratorias leura (J90-194 respiratorio (J95-199
superiores | (J09-J18) |inferiores (J20-J22) | superiores (J30-J39) |inferiores (J40-J47) (J60-J70) . P p ] . | P P ( ) P ( )
intersticio (J80-J84) |inferiores (J85-186)
(J00-J06)

2007 10.617 639 4.713 475 2.775 1.215 77 215 48 194 266

2008 11.933 774 5.473 490 2.929 1.365 78 275 54 211 284

2009 13.581 989 6.957 563 3.060 1.043 123 269 45 202 330

2010 12.774 752 6.047 493 3.127 1.205 99 339 40 263 409

2011 13.300 709 6.274 447 3.626 1.202 98 300 38 232 374

2012 13.714 874 5.979 665 3.649 1.333 119 326 42 321 406

2013 15.696 1.066 7.786 663 3.555 1.453 80 303 45 280 465

2014 14.535 864 7.004 724 3.275 1.431 74 317 47 332 467

2015 13.413 868 6.008 545 3.393 1.280 121 328 39 300 531

2016 16.006 944 8.262 958 3.051 1.223 114 387 59 359 649

2017 15.711 1.162 8.171 965 2.603 1.192 133 434 43 357 651

2018 18.414 1.062 10.422 1.042 2.647 1.429 114 530 58 352 758




Anexo 6. Egresos hospitalarios por enfermedades respiratorias en Quito — Subcapitulos CIE10

Periodo: 2007 — 2018

Condicion egreso

Mortalidad hospitalaria

" Nimero de |Promedio de =
Afio . . X . . Sociedadde | . . . . L . .
egresos dias estada Privado con | Privado sin |Privados con Junta . . Ministerio Instituto Ministerio Fallecido | Fallecido en . .
P N N ) N ) Privados Sin Lucha ) Otros Mortalidad | Mortalidad
Publico fines de fines de Fines de Beneficencia | . de Salud | Ecuatoriano de | de Defensa L Alta menos de 48( 48 horasy
.. | Fines de Lucro | contrael L . ) A Publicos . bruta neta
lucro lucro Lucro de Guayaquil Cancer Publica  [Seguridad Social| Nacional horas mas

2007 10.645 5,2 4.895 5.677 73 5.677 13 36 24 2.898 1.105 695 197 10.356 59 230 2,7% 2,2%
2008 11.946 6,8 5.229 6.634 83 6.634 4 38 41 3.148 1.202 668 211 11.626 58 262 2,7% 2,2%
2009 13.565 52 6.144 7.367 54 7.367 1 19 34 3.638 1.487 759 260 13.166 83 316 2,9% 2,3%
2010 12.609 59 5.856 6.578 175 6.578 3 99 73 3.313 1.632 707 204 12.199 80 330 3,3% 2,6%
2011 13.480 6,2 5.819 7.570 91 7.570 4 19 68 3.176 1.747 671 225 13.147 46 287 2,5% 2,1%
2012 13.658 5,8 6.369 7.173 116 7.173 1 11 104 3.854 1.623 706 186 13.289 46 323 2,7% 2,4%
2013 15.631 59 6.474 9.043 114 9.043 2 15 97 4.029 1.561 678 206 15.228 54 349 2,6% 2,2%
2014 14.495 5,8 7.415 6.541 539 6.541 2 394 143 3.909 2.511 731 264 14.015 69 411 3,3% 2,8%
2015 13.482 7,2 6.695 6.551 236 6.551 5 78 153 3.401 2.394 676 224 13.016 69 397 3,5% 2,9%
2016 15.954 6,3 8.169 7.557 228 7.557 5 66 157 4.531 2.657 721 260 15.414 59 481 3,4% 3,0%
2017 15.632 5,6 7.799 6.764 1.069 6.764 3 910 156 4.405 2.434 682 278 15.120 69 443 3,3% 2,8%
2018 18.414 7,9 10.253 6.200 1.961 6.200 6 1.764 191 4.689 4.578 667 319 17.754 109 551 3,6% 3,0%

Fuente: Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 7. Mortalidad por enfermedades respiratorias en Quito — Subcapitulos CIE10

Periodo: 2007 — 2018
Ingresos Sector Sexo Grupo edad
Afio | Nimerode Establecimiento | Establecimient Menor de 1 Mayorigual|  Si
fallecidos Casa sta eC|m'|er.1 O | Esta eam!en ° Otro Hombre Mujer enc:r € 1-4afios | 5-9afios [10-14afios|15- 19 afios |20 - 39 afios | 40 - 64 afios G |~gua . n .,
de salud publico | de salud privado afo a65afios [informacion
2013 1.027 353 332 219 123 573 454 50 26 3 7 6 33 120 782
2014 986 389 379 183 35 543 443 44 19 6 1 4 28 61 823
2015 972 363 347 181 81 517 455 29 15 2 2 10 20 79| 815
2016 999 431 373 158 37 570 429 34 15 6 5 3 34 87 814 1
2017 1.039 437 394 165 43 529 510 38| 17 2 3 5 27 84/ 861 2
2018 1.181 425 552 171 33 599 582 28| 29 2 5 4 40! 113 960
2019 1.107 398 525 151 33 595 512 29 13 3 4 2 21 95 939 1
Total genera 7.311 2.796 2.902 1.228 385 3.926 3.385 252 134 24 27 34 203 639 5.994 4
Sub-capitulos pertenecientes al Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio del CIE-10
. Otras infecciones Enfermedades Otras enfermedades Otras
AR Numero de Infecciones agudas de las ) B . . , ) .
no TS vias respiratorias Influenza [gripe] y agudas de las vias crénicas de vias respiratorias que afectan | enfermedades del
. a neumonia (J09-J18) respiratorias inferiores respiratorias principalmente al intersticio [sistema respiratorio
superiores (J00-J06) . .
(J20-J22) inferiores (J40-)47) (J80-184) (J95-199)
2013 1.027 2 578 6 282 138 21
2014 986 1 502 9 327 129 18
2015 972 2 453 4 306 199 8
2016 999 1 469 7 303 211 8
2017 1.039 1 481 6 275 269 7
2018 1.181 4 617 5 295 238 22

Fuente: Base de Defunciones Generales - INEC
Elaboracién: Carlos Velasco
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Anexo 8. Criterios de seleccion de rezagos - Concentraciones de Conjunta

Variable exdgena: Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
Variable endégena: PM10, PM2,5, SO,, CO, O3y NO;

varsoc Ingresos,

Selection-order criteria

maxlag (10)

exog (PM10 PM25 S02 CO 03 NO2)

Sample: 1laug2013 - 31dec2018, but with a gap
Number of obs = 1965
lag LL LR df P FPE AIC HQIC SBIC
0 -8180.33 243.54 8.33316 8.34047 8.35305
1 -7625.21 1110.2 1 0.000 138.559 7.76917 7.77752 7.7919
2 -7613.7 23.017 1 0.000 137.085 7.75848 7.76787 7.78405
3 -7523.93 179.55 1 0.000 125.241 7.66812 7.67856 7.69653
4 -7494.56 58.734 1 0.000 121.677 7.63925 7.65073 7.6705
5 -7475.48 38.156 1 0.000 119.458 7.62085 7.63338 7.65494
6 -7322.64 305.69 1 0.000 102.352 7.4663 7.47987 7.50324
7 -7156.18 332.91%* 1 0.000 86.4892% 7.2979*% 7.31252* 7.33768%*
8 -7155.49 1.3916 1 0.238 86.516 7.29821 7.31387 7.34083
9 -7154.51 1.9449 1 0.163 86.5184 7.29823 7.31494 7.3437
10 -7154.44 .14433 1 0.704 86.6002 7.29918 7.31693 7.34748
Endogenous: Ingresos
Exogenous: PM10 PM25 sSO2 CO O3 NO2 _cons

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco

Anexo 9. Criterios de seleccion de rezagos — Concentraciones de PM10
Variable exdgena: Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
Variable end6gena: PM10

varsoc Ingresos,

maxlag (10) exog (PM1

Selection-order criteria

0)

Sample: 1laug2013 - 31dec2018 Number of obs = 1969
lag LL LR df o) FPE AIC HQIC SBIC
0 -8242.43 253.75 8.37423 8.37631 8.3799
1 -7661.18 1162.5 1 0.000 140.748 7.78485 7.78797 7.79336
2 -7651.51 19.347 1 0.000 139.513 7.77604 7.78021 7.78738
3 -7566.92 169.17 1 0.000 128.157 7.69114 7.69635 7.70532
4 -7543.58 46.69 1 0.000 125.281 7.66844 7.67469 7.68546
5 -7530.74 25.678 1 0.000 123.784 7.65641 7.66371 7.67627
6 -7386.04 289.4 1 0.000 106.973 7.51045 7.51879 7.53314
7 -7200.49 371.1%* 1 0.000 88.6874 7.32299 7.33238* 7.34852%
8 -7199.69 1.5906 1 0.207 88.7059 7.3232 7.33363 7.35157
9 -7198.18 3.0216 1 0.082 88.6598* 7.32268* 7.33415 7.35389
10 -7198.18 .00715 1 0.933 88.749%¢6 7.3237 7.3362 7.35774
Endogenous: Ingresos
Exogenous: PM10  cons

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 10. Criterios de seleccion de rezagos - Concentraciones de PM2,5
Variable exdgena: Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
Variable endégena: PM2,5

varsoc Ingresos, maxlag(l0) exog(PM25)
Selection-order criteria
Sample: 11laug2013 - 31dec2018 Number of obs = 1969
lag LL LR df P FPE AIC HQIC SBIC
0 -8251.91 256.206 8.38386 8.38594 8.38953
1 -7661.55 1180.7 1 0.000 140.8 7.78522 7.78835 7.79373
2 -7650.1 22.893 1 0.000 139.314 7.77461  7.77878  7.78596
3 | -7562.33 175.54 1 0.000 127.561  7.68648  7.69169  7.70066
4 | -7536.79 51.098 1 0.000 124.42 7.66154 7.66779  7.67856
5 | -7521.59 30.382 1 0.000 122.639  7.64713  7.65442  7.66698
6 | -7374.59 294.02 1 0.000 105.736  7.49882  7.50716  7.52151
7 | -7192.97 363.22* 1 0.000 88.0131  7.31536  7.32474* 7.34089*
8 | -7192.29 1.3634 1 0.243 88.0415 7.31569  7.32611  7.34405
9 | -7190.83  2.924 1 0.087 88.0002% 7.31522*% 7.32668  7.34642
10 | -7190.83 .00933 1 0.923 88.0892  7.31623  7.32874  7.35027
Endogenous: Ingresos
Exogenous: PM25  cons
Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
Anexo 11. Criterios de seleccion de rezagos - Concentraciones de SO2
Variable exdgena: Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
Variable endégena: SO,
varsoc Ingresos, maxlag(l0) exog(S02)
Selection-order criteria
Sample: 1laug2013 - 31dec2018, but with a gap
Number of obs = 1965
lag LL LR df o) FPE AIC HQIC SBIC
0 -8237.88 256.921 8.38665 8.38873 8.39233
1 -7645.71 1184.3 1 0.000 140.761 7.78494 7.78808 7.79347
2 -7633.99 23.433 1 0.000 139.234 7.77404 7.77821 7.7854
3 -7545.44 177.1 1 0.000 127.364 7.68493 7.69015 7.69914
4 | -7519.79 51.315 1 0.000 124.208  7.65983 7.6661  7.67688
5 | -7505.94 27.696 1 0.000 122.594 7.64676  7.65406 7.66664
6 | -7361.73 288.41 1 0.000 105.967 7.501  7.50936  7.52373
7 | -7178.57 366.33* 1 0.000 88.0333  7.31559  7.32499% 7.34116*
8 -7177.75 1.6357 1 0.201 88.0496 7.31578 7.32622 7.34419
9 | -7176.48 2.5338 1 0.111 88.0257* 7.31551* 7.32699  7.34676
10 | -7176.48 .00137 1 0.971 88.1153  7.31652  7.32905  7.35062
Endogenous: Ingresos
Exogenous: S02  cons

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 12. Criterios de seleccion de rezagos - Concentraciones de CO
Variable exdgena: Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
Variable endégena: CO

varsoc Ingresos, maxlag(l0) exog(CO)

Selection-order criteria
Sample: 11laug2013 - 31dec2018,

but with a gap

Number of obs 1965
lag LL LR df P FPE AIC HQIC SBIC
0 -8230.91 255.106 8.37956 8.38164 8.38524
1 -7641.27 1179.3 1 0.000 140.127 7.78042 7.78356 7.78895
2 -7629.63 23.269 1 0.000 138.618 7.7696 7.77378 7.78097
3 -7543.29 172.68 1 0.000 127.086 7.68274 7.68796 7.69695
4 -7519.61 47.361 1 0.000 124.186 7.65966 7.66592 7.6767
5 -7506 27.228 1 0.000 122.602 7.64682 7.65413 7.66671
6 -7364.18 283.64 1 0.000 106.23 7.50349 7.51184 7.52622
7 -7183.93 360.49%* 1 0.000 88.5149 7.32105 7.33045% 7.34662%
8 -7183.13 1.59 1 0.207 88.5333 7.32126 7.3317 7.34967
9 -7181.61 3.0568 1 0.080 88.4857* 7.32072%* 7.3322 7.35197
10 -7181.6 .00691 1 0.934 88.5755 7.32173 7.33426 7.35583
Endogenous: Ingresos
Exogenous: CO _cons

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco

Anexo 13. Criterios de seleccidn de rezagos - Concentraciones de O3
Variable exdgena: Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
Variable endédgena: O3

varsoc Ingresos, maxlag(l0) exog(03)

Selection-order criteria
Sample: 11laug2013 - 31dec2018,

but with a gap

Number of obs 1965
lag LL LR df P FPE AIC HQIC SBIC
0 -8207.07 248.99 8.35529 8.35738 8.36097
1 -7636.28 1141.6 1 0.000 139.418 7.77535 7.77848 7.78387
2 -7626.63 19.296 1 0.000 138.196 7.76655 7.77073 7.77791
3 -7544.59 164.1 1 0.000 127.253 7.68406 7.68928 7.69826
4 -7522.63 43.919 1 0.000 124.567 7.66272 7.66899 7.67977
5 -7511.07 23.112 1 0.000 123.236 7.65198 7.65929 7.67187
6 -7370.28 281.58 1 0.000 106.893 7.5097 7.51805 7.53243
7 -7185.78 369.01~* 1 0.000 88.6813 7.32293 7.33232% 7.3485%
8 -7185.01 1.5353 1 0.215 88.7023 7.32316 7.3336 7.35158
9 -7183.38 3.2453 1 0.072 88.6461* 7.32253* 7.33402 7.35378
10 -7183.37 .03552 1 0.851 88.7348 7.32353 7.33606 7.35762
Endogenous: Ingresos
Exogenous: O3 _cons

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 14. Criterios de seleccidon de rezagos - Concentraciones de NO2
Variable exdgena: Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias
Variable endégena: NO;

varsoc Ingresos, maxlag(l0) exog(NO2)
Selection-order criteria
Sample: 11aug2013 - 31dec2018, but with a gap
Number of obs = 1965
lag LL LR df P FPE AIC HQIC SBIC
0 -8237.21 256.747 8.38597 8.38805 8.39165
1 -7645.71 1183 1 0.000 140.762 7.78494 7.78808 7.79347
2 -7633.36 24.696 1 0.000 139.145 7.77339 7.77757 7.78476
3 -7542.3 182.12 1 0.000 126.957 7.68173 7.68695 7.69593
4 -7514.53 55.529 1 0.000 123.546 7.65449 7.66075 7.67154
5 -7497.93 33.208 1 0.000 121.599 7.6386 7.64591 7.65849
6 -7347.47 300.93 1 0.000 104.439 7.48648 7.49483 7.50921
7 -7170.59 353.75%* 1 0.000 87.3213* 7.30747* 7.31687* 7.33304*
8 -7169.78 1.627 1 0.202 87.3379 7.30766 7.3181 7.33607
9 -7168.68 2.1912 1 0.139 87.3294 7.30756 7.31905 7.33882
10 -7168.66 .04587 1 0.830 87.4163 7.30856 7.32109 7.34265
Endogenous: Ingresos
Exogenous: NO2  cons
Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
Anexo 15. Test Dickey-Fuller: Ingresos hospitalarios
dfuller Ingresos, lags(0) regress
Dickey-Fuller test for unit root Number of obs = 1978
Interpolated Dickey-Fuller
Test % Critical % Critical 10% Critical
Statistic Value Value Value
Z(t) -19.708 -3.430 -2.860 -2.570
MacKinnon approximate p-value for Z(t) = 0.0000
D.Ingresos Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
Ingresos
Ll. -.3284792 .0166675 -19.71 0.000 -.3611668 -.2957915
_cons 13.99837 .758733 18.45 0.000 12.51037 15.48637

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC
Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 16. Test Dickey-Fuller y Test de Granger: Concentraciones de PM10 — 7 Rezagos

dfuller PM10, lags(7) regress
Augmented Dickey-Fuller test for unit root Number of obs = 1971
Interpolated Dickey-Fuller
Test 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Statistic value Value value
7 (t) -8.152 -3.430 -2.860 -2.570
MacKinnon approximate p-value for Z(t) = 0.0000
D.PM10 Coef.  Std. Err. t P>t| [95% Conf. Interval
PM10
1. -.1651184  .0202554 -8.15  0.000 -.2048427 -.125394
LD. -.2596896  .0275112 -9.44  0.000 -.3136439  -.2057354
12D. -.2115643 027632 -7.66  0.000 -.2657554  -.1573732
L3D. -.164601 027325 -6.02  0.000 -.2181901  -.1110118
L4D. -.1449349  .0266888 -5.43  0.000 -.1972762  -.0925936
LSD. -.111588  .0258421 -4.32 0.000 -.1622688  -.0609072
L6D. -.0700998 .024535 -2.86  0.004 -.1182173  -.0219823
L7D. .0205459  .0226805 0.91  0.365 -.0239345 0650263
_cons 7.09459  .9006645 7.88  0.000 5.32823 8.860949
var Ingresos PM10, lags(7) small dfk
Vector autoregression
Sample: 08aug2013 - 31dec2018 No. of obs = 1972
Log likelihood = =-15373.1 AIC = 15.59747
FPE = 20367.88 HOIC = 15.60371
Det (Sigma_ml) = 20244.31 SBIC = 15.61447
Equation Parms RMSE R-sq F P>F
Ingresos 3 10.5136  0.5695  1302.487  0.0000
PM10 3 13.5554  0.1792  214.9535  0.0000
Coef.  Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval
Ingresos
Ingresos
L7. 7548607  .0151157 49.94  0.000 7252162 7845053
PM10
17. -.0682133  .0159495 -4.28  0.000 -.0994929  -.0369337
_cons 13.49495 1. 13.19  0.000 11.4879 15.502
-.0766391  .0194892 -3.93  0.000 -.1148607  -.0384176
PM10
L7 .4054097  .0205641 19.71  0.000 .36508 4457394
_cons 28.78808  1.319493 21.82  0.000 26.20034 31.37583
vargranger
Granger causality Wald tests
Equation Excluded F ar df r Prob > F
Ingresos PM10 18.291 1 1969 0.0000
Ingresos ALL 18.291 1 1969 0.0000
BM10 Ingresos 15.464 1 1969 0.0001
BM10 ALL 15.464 1 1969 0.0001
varstable, graph
Eigenvalue stability condition
Eigenvalue Modulus
-.8678249 + .41792243 963213
-.8678249 - 41792243 963213
6005534 + 75307023 963213
6005534 - 7530702 963213
-.214335 + .9390632i 963213
-.214335 - .9390632i 963213
9632129 963213
-.1945883 + .8525473i .874472
-.1945883 - .8525473i .874472
5452244 + 68368981 874472
5452244 - .68368981 874472
8744721 .874472
-.7878721 + .3794192; 874472
-.7878721 - .3794192; 874472
A1l the eigenvalues lie inside the unit circle.
VAR satisfies stability condition.

Imaginary

Roots of the companion matrix

0
Real

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 17. Test Dickey-Fuller y Test de Granger: Concentraciones de PM2,5 — 7 Rezagos

dfuller PM25, lags(7) regress
Augmented Dickey-Fuller test for unit root Number of obs = 1971
Interpolated Dickey-Fuller
Test 1% Critical % Critical 10% Critical
Statistic Value Value Value
7(t) -11.095 -3.430 -2.860 -2.570
MacKinnon approximate p-value for Z(t) = 0.0000
D.PM25 Coef.  Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval
PM25
Ll. -.3374528  .0304137 -11.10  0.000 -.3970993  -.2778062
LD. -.1740774  .0332009 -5.24  0.000 -.2391901  -.1089647
12D. -.1420783  .0321538 -4.42  0.000 -.2051375  -.0790192
13D. -.1187707  .0307613 -3.86  0.000 -.1790989  -.0584425
14D. -.107458  .0291721 -3.68  0.000 -.1646695  -.0502464
L5D. -.0961564 0273782 -3.51  0.000 -.1498497 -.042463
L6D. -.0646484  .0252408 -2.56  0.011 -.1141501  -.0151468
17D. .0362299  .0225247 1.61  0.108 -.0079449 .0804046
_cons 5.923904  .5430651 10.91  0.000 4.858859 6.988949
var Ingresos PM25, lags(7) small dfk
Vector autoregression
Sample: 08aug2013 - 31dec2018 No. of obs = 1972
Log likelihood = -13385.05 aIC = 13.58119
FPE = 2711.979 HOIC = 13.58743
Det (Sigma_ml) = 2695.526 SBIC = 13.59819
Equation Parms RMSE R-sqg F P >F
Ingresos 3 10.5282  0.5683 1296.13  0.0000
PM25 3 4.9444  0.0393  40.30804  0.0000
Coef.  Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval
Ingresos
Ingresos
L7. 7589995  .0150592 50.40  0.000 7294658 .7885332
PM25
L7. 1684543 .0471448 3.57  0.000 0759954 .2609132
_cons 7.424954  1.037549 7.16  0.000 5.390146 9.459763
PM25
Ingresos
L7. .0039142  .0070723 0.55  0.580 -.0099558 0177843
PM25
L7. .1970236  .0221408 8.90  0.000 .1536018 .2404454
_cons 13.94233  .4872678 28.61  0.000 12.98672 14.89795
vargranger
Granger causality Wald tests
Equation Excluded F ds df r Prob > F
Ingresos PM25 12.767 1 1969  0.0004
Ingresos ALL 12.767 1 1969 0.0004
PM25 Ingresos 30632 1 1969  0.5800
PM25 ALL 30632 1 1969  0.5800
varstable, graph
Eigenvalue stability condition
Eigenvalue Modulus
-.8663573 + .4172157; 961584
-.8663573 - .4172157; 961584
-.2139726 + .9374752; 961584
-.2139726 - .9374752; 961584
5995379 + .7517967i 961584
5995379 - .7517967i 961584
.9615841 961584
4939426 + .61938443 792222
4939426 - .61938441 792222
-.1762861 + .7723597; 792222
-.1762861 - .7723597; 792222
-.7137677 + .3437324; 792222
-.7137677 - .34373243 792222
.7922224 792222
All the eigenvalues lie inside the unit circle.
VAR satisfies stability condition.

Imaginary

Roots of the companion matrix

0
Real

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 18. Test Dickey-Fuller y Test de Granger: Concentraciones de SO2 — 7 Rezagos

dfuller 02, lags(7) regress
Augmented Dickey-Fuller test for unit root Number of obs = 1959
Interpolated Dickey-Fuller
Test 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Statistic Value Value Value
7 (t) -7.893 -3.430 -2.860 -2.570
MacKinnon approximate p-value for Z(t) = 0.0000
D.S02 Coef.  Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Intervall
502
Ll. -.1855449  .0235066 -7.89  0.000 -.2316456  -.1394442
LD. -.2864818  .0294204 -9.7 0.000 -.3441806 -.228783
L2D. -.2996375  .0294218  -10.18  0.000 -.357339  -.2419361
L3D. -.2520729  .0291652 -8.64  0.000 -.3092711  -.1948746
L4D. -.169194  .0285812 -5.92  0.000 -.2252469 -.113141
L5D. -.1534218  .0270407 -5.67 0.000 -.2064536 -.10039
L6D. -.0955912  .0249443 -3.83  0.000 -.1445116  -.0466709
L7D. -.0382475  .0226264 -1.69 0.091 -.082622 .0061269
_cons 7578638 .1005759 7.54  0.000 5606162 9551113
var Ingresos $02, lags(7) small dfk
Vector autoregression
sample: 08aug2013 - 31dec2018, but with gaps No. of obs = 1964
Log likelihood = -11159.07 AIC = 11.36972
FPE = 297.0708 HOIC = 11.37599
Det (Sigma_ml) = 295.2613 SBIC = 11.38678
Equation Parms RMSE R-sq v P> F
Ingresos 3 10.5579  0.5666  1282.058  0.0000
502 3 1.63169  0.1315  148.5215  0.0000
Coef.  Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval
Ingresos
Ingresos
L7. .7612355 015105 50.40  0.000 7316119 7908591
502
L7. .303635  .1367116 2.22  0.026 0355196 5717504
_cons 9.05482  .8621647 10.50  0.000 7.363964 10.74568
502
Ingresos
L7. -.0021582  .0023344 -0.92  0.355 -.0067365 00242
502
L7. .364145  .0211283 17.23  0.000 .3227087 4055812
_cons 2.691811  .1332445 20.20  0.000 2.430496 2.953127
vargranger
Granger causality Wald tests
Equation Excluded F df df_r Prob > F
Ingresos 502 4.9328 1 1961  0.0265
Ingresos ALL 4.9328 1 1961  0.0265
502 Ingresos .85475 1 1961 .355
502 ALL .85475 1 1961 3553
varstable, graph
Eigenvalue stability condition
Eigenvalue Modulus
-.8662609 + .4171693i 961477
-.8662609 - .41716933 961477
9614771 961477
05994712 + 7517131 961477
5994712 - .751713i 961477
-.2139488 + .93737083 961477
-.2139488 - .93737083 961477
-.7803984 + .3758201% 866177
-.7803984 - .3758201% 866177
5400525 + .67720441 866177
5400525 - .67720441 866177
8661769 866177
-.1927425 + .84446013 866177
-.1927425 - .8444601% 866177
All the eigenvalues lie inside the unit circle.
VAR satisfies stability condition.

Imaginary

Roots of the companion matrix

0
Real

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 19. Test Dickey-Fuller y Test de Granger: Concentraciones de CO — 7 Rezagos

dfuller CO, lags(7) regress
Augmented Dickey-Fuller test for unit root Number of obs = 1959
Interpolated Dickey-Fuller
Test 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Statistic Value Value Value
7 (t) -13.699 -3.430 -2.860 -2.570
MacKinnon approximate p-value for Z(t) = 0.0000
D.CO Coef.  Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Intervall
co
Ll. -.367152  .0268006 -13.70  0.000 -.4197127  -.3145912
LD. .0137711  .0298781 0.46  0.645 -.0448252 0723674
L2D. .0695263  .0285966 2.43  0.015 0134432 1256094
L3D. .1234085  .0268523 4.60  0.000 .0707464 1760707
L4D. -.0446863  .0253298 -1.76  0.078 -.0943626 0049899
L5D. -.072334  .0247438 -2.92  0.004 -.120861 -.023807
L6D. -.014063  .0238633 -0.59  0.556 -.0608632 0327373
L7D. 1224481  .0224831 5.45  0.000 0783547 1665414
_cons .6215485 048254 12.88  0.000 5269137 7161834
var Ingresos CO, lags(7) small dfk
Vector autoregression
sample: 08aug2013 - 31dec2018, but with gaps No. of obs = 1964
Log likelihood = -10136.38 AIC = 10.32829
FPE = 104.8503 HOIC = 10.33456
Det (Sigma_ml) = 104.2116 SBIC = 10.34534
Equation Parms RMSE R-sq v P> F
Ingresos 3 10.5481  0.5674  1286.267  0.0000
co 3 .96972  0.0128  12.74329  0.0000
Coef.  Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval
Ingresos
Ingresos
L7. 7585679 0151462 50.08  0.000 7288636 7882722
co
L7. 7192057  .2453887 2.93  0.003 2379556 1.200456
_cons 9.19148  .7683138 11.96  0.000 7.684683 10.69828
co
Ingresos
L7. 0054761 .0013924 3.93  0.000 0027453 0082069
co
L7 .0621157  .0225594 2.75  0.008 0178728 1063586
_cons 1.355398  .0706336 19.19  0.000 1.216873 1.493923
vargranger
Granger causality Wald tests
Equation Excluded F df df_r Prob > F
Ingresos co 8.5901 1 1961
Ingresos ALL 8.5901 1 1961 3
co Ingresos 15.467 1 1961  0.0001
co ALL 15.467 1 1961  0.0001
varstable, graph
Eigenvalue stability condition
Eigenvalue Modulus
-.8670083 + .41752923 962307
-.8670083 - .41752923 962307
5999884 + .75236161 962307
05999884 - .75236161 1962307
19623066 962307
-.2141334 + .93817963 962307
-.2141334 - .93817963 962307
-.1476041 +  .6466961 663327
-.1476041 -  .6466961 663327
-.597637 + .28780681 663327
-.597637 - .28780681 663327
663327 663327
4135776 + .5186099] 663327
4135776 - .51860993 663327
All the eigenvalues lie inside the unit circle.
VAR satisfies stability condition.

Imaginary

Roots of the companion matrix

0
Real

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 20. Test Dickey-Fuller y Test de Granger: Concentraciones de Oz — 7 Rezagos

dfuller 03, lags(7) regress
Augmented Dickey-Fuller test for unit root Number of obs = 1959
Interpolated Dickey-Fuller
Test 1% Critical % Critical 10% Critical
Statistic Value value Value
7(t) -7.683 -3.430 -2.860 -2.570
MacKinnon approximate p-value for Z(t) = 0.0000
D.03 Coef.  std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval
03
L1. -.1495582 019465 -7.68  0.000 -.1877326  -.1113838
LD. -.284946  .0270179  -10.55  0.000 -.3379331 -.231959
12D -.2243633 0273186 -8.21  0.000 -.27794  -.1707866
13D -.1795691  .0273461 -6.57  0.000 -.2331998  -.1259384
14D. -.1315684  .0268904 -4.89  0.000 -.1843054  -.0788315
L5D. -.0772222  .0259893 -2.97  0.003 -.1281919  -.0262525
L6D. -.0715004  .0246574 -2.90  0.004 -.1198581  -.0231427
17D. -.0477899  .0226727 -2.11  0.035 -.0922551  -.0033246
cons 7.694074  1.017933 7.56  0.000 5.697723 9.690425
var Ingresos 03, lags(7) small dfk
Vector autoregression
Sample: 08aug2013 - 31dec2018, but with gaps No. of obs = 1964
Log likelihood = -14872.06 AIC = 15.15077
FPE = 13030.07 HOIC = 15.15704
Det (Sigma_ml) =  12950.7 SBIC = 15.16782
Equation Parms RMSE R-sqg F P >F
Ingresos 3 10.5533  0.5670  1284.032  0.0000
03 3 10.8193  0.1845 221.833  0.0000
Coef.  Std. Err. t P>lt] [95% Conf. Interval
Ingresos
Ingresos
L7. 7561542  .0153112 49.39  0.000 7261263 .7861821
03
L7. -.0521496  .0202263 -2.58  0.010 -.0918169  -.0124823
cons 13.19655  1.341655 9.84  0.000 10.56533 15.82777
03
Ingresos
L7. -.0782886  .0156971 -4.99  0.000 -.1090733  -.0475039
03
L7 3998193 020736 19.28  0.000 .3591523 .4404863
cons 34.19556  1.375468 24.86  0.000 31.49803 36.8931
vargranger
Granger causality Wald tests
Equation Excluded F ds df r Prob > F
Ingresos 03 6.6477 1 1961  0.0100
Ingresos ALL 6.6477 1 1961 0.0100
03 Ingresos 24.875 1 1961  0.0000
03 ALL 24.875 1 1961  0.0000
varstable, graph
Eigenvalue stability condition
Eigenvalue Modulus
-.8675079 + .4177698i 962861
-.8675079 - .41776983 962861
9628611 962861
6003341 + .7527951i 962861
6003341 - .7527951i 962861
-.2142568 + .9387202i 962861
-.2142568 - .9387202i 962861
-.1944221 +  .851819; 873725
-.1944221 -  .851819i 873725
5447587 + .6831058i .873725
5447587 - .6831058i 873725
.8737251 .873725
-.7871991 + .3790951i .873725
-.7871991 - .3790951i .873725
All the eigenvalues lie inside the unit circle.
VAR satisfies stability condition.

Imaginary

Roots of the companion matrix

0
Real

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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Anexo 21. Test Dickey-Fuller y Test de Granger: Concentraciones de NO2 — 7 Rezagos

dfuller NO2, lags(7) regress
Augmented Dickey-Fuller test for unit root Number of obs = 1959
——————— Interpolated Dickey-Fuller ———————
Test 5% Critical 10% Critical
Statistic Value Value
Z(t) -9.371 -3.430 -2.860 -2.570
MacKinnon approximate p-value for Z(t) = 0.0000
D.NO2 Coef.  Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
NO2
Ll. -.2074137  .0221344 -9.37  0.000 -.2508233 -.164004
LD. -.1349115  .0284863 -4.7 0.000 -.1907782  -.0790448
L2D. -.1865959  .0277666 -6.72  0.000 -.2410512  -.1321405
L13D. -.1413831  .0269933 -5.24  0.000 -.1943218  -.0884444
L4D. -.1228663  .0260979 -4.71  0.000 -.174049  -.0716836
L5D. -.1262841  .0250076 -5.05  0.000 -.1753285  -.0772397
L6D. -.0974598  .0235171 -4.14  0.000 -.1435811  -.0513384
L7D. .179168  .0223065 8.03  0.000 1354209 .2229151
_cons 7.297408  .7893491 9.24  0.000 5.749352 8.845465
var Ingresos NO2, lags(7) small dfk
Vector autoregression
Sample: 08aug2013 - 31dec2018, but with gaps No. - 1964
Log likelihood = -14111.74 AIC = 14.37651
FPE = 6007.475 HOIC = 14.38278
Det (Sigma_ml) = 5970.882 SBIC = 14.39357
Equation Parms RMSE R-sq P P>F
Ingresos 3 10.5434  0.5678  1288.267  0.0000
NO2 3 7.34793  0.1595  186.1031  0.0000
Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
Ingresos
Ingresos
L7. .7598978  .0150942 50.34  0.000 7302954 7895003
NO2
L7. .0960109 0298752 3.21  0.001 .0374205 1546013
cons 6.97285  1.219742 5.72  0.000 4.580723 9.364977
NO2
Ingresos
L7. -.0123539  .0105195 -1.17  0.240 -.0329844 0082766
NO2
L7. .4016815  .0208206 19.29  0.000 .3608487 .4425144
_cons 21.57852  .8500624 25.38  0.000 19.9114 23.24564
vargranger
Granger causality Wald tests
Equation Excluded F df df_r Prob > F
Ingresos NO2 10.328 1 1961  0.0013
Ingresos ALL 10.328 1 1961  0.0013
NO2 Ingresos 1.3792 1 1961  0.2404
NO2 ALL 1.3792 1 1961 0.2404
varstable, graph
Eigenvalue stability condition
Eigenvalue Modulus
9609295 96093
-.8657676 + .4169317;% 96093
-.8657676 - .4169317; 96093
-.2138269 +  .936837i 96093
-.2138269 -  .936837;% 96093
5991298 +  .751285i 96093
5991298 - .7512853 96093
-.7918366 + .3813284i .878872
-.7918366 - .38132841 .878872
-.1955675 + .8568372 .878872
-.1955675 - .8568372i 878872
5479679 + .6871301i .878872
5479679 - .6871301i 878872
.8788723 .878872
All the eigenvalues lie inside the unit circle.
VAR satisfies stability condition.

Imaginary

Roots of the companion matrix

=5 0 &
Real

Fuente: Secretaria de Ambiente del MDMQ / Base de Egresos Hospitalarios - INEC

Elaboracion: Carlos Velasco
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