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Introducción

En 2015, murieron 5,9 millones de niños menores de cinco años (1). Las principales causas de 
muerte en los niños a nivel mundial son la neumonía, la prematuridad, las complicaciones 
durante el parto, la sepsis neonatal, las anomalías congénitas, las enfermedades diarreicas, las 
lesiones y la malaria (2). La mayoría de estas enfermedades y condiciones son provocadas al 
menos en parte por el medio ambiente. En 2012 se estimó que el 26% de la mortalidad infantil 
y el 25% del total de casos de niños menores de cinco años podrían haberse prevenido 
con la reducción de riesgos medioambientales como la contaminación del aire, el agua 
insalubre, la falta de saneamiento y la higiene o las sustancias químicas inadecuadas1 (3). 

Los niños son especialmente vulnerables a la insalubridad del medio ambiente debido a 
que sus órganos y su sistema inmunitario se están desarrollando, y a que su cuerpo y sus vías 
respiratorias son más pequeños. La exposición a sustancias peligrosas puede comenzar durante 
el embarazo. Además, la lactancia puede ser una fuente importante de exposición a ciertas 
sustancias químicas en los lactantes (4, 5); no obstante, esto no debe desalentar la lactancia, 
dado que conlleva numerosos efectos positivos en la salud y el desarrollo (4). En proporción a 
su tamaño, los niños ingieren más comida, beben más agua y respiran más que los adultos. 
Por otra parte, ciertas conductas, como llevarse las manos y objetos a la boca y jugar al aire 
libre pueden aumentar la exposición de los niños a los contaminantes medioambientales (6).

1 Estimaciones basadas en un conjunto de Evaluaciones comparativas de riesgos, síntesis de pruebas, cálculos epidemiológicos y la evaluación 
de expertos.
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Impactos del medio ambiente en la salud de los 
niños por grupo de enfermedades

Las siguientes secciones se centran en los impactos del medio ambiente en los niños menores de 
cinco años, aunque también se consideran niños mayores. Todos los detalles de la enfermedad 
atribuible por grupo etario se encuentran disponibles en la Tabla 2.

Métodos para cuantificar los impactos en la salud de los niños
La fracción atribuible poblacional (FAP) es la reducción proporcional de muerte o enfermedad 
que ocurriría si se eliminara la exposición a un riesgo o se redujera al máximo a un nivel alternativo. 
Para cuantificar los impactos de las exposiciones medioambientales, una revisión bibliográfica 
sistemática compiló las estimaciones y los resúmenes de la exposición medioambiental y los 
vínculos entre la respectiva exposición y la enfermedad o lesión. La fuente preferida fueron las 
estimaciones globales de los impactos en la población basadas en evaluaciones comparativas 
de riesgos (ECR), seguidas de estimaciones basadas en datos o conocimientos epidemiológicos 
más limitados de la vía de transmisión de la enfermedad o, finalmente, la opinión de expertos 
(consulte (3) para ver los detalles).

En este documento, se presentan casos en años de vida ajustados en función de la discapacidad 
(AVAD), una medida ponderada de muertes y discapacidad o, si se menciona de forma 
específica, de mortalidad prematura. 

Figura 1. Total de casos de enfermedades (en AVAD) en niños menores de cinco años que se pueden atribuir al medio 
ambiente, 2012
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   Otras enfermedades infecciosas
   Condiciones neonatales
   Malnutrición proteinoenergética
   Cáncer
   Trastornos mentales, conductuales y neurológicos
   Asma
   Anomalías congénitas
   Lesiones por accidentes viales
   Intoxicaciones
   Caídas
   Incendio, calor y sustancias calientes
   Ahogamiento
   Otras lesiones

Infecciones respiratorias 
Las infecciones de las vías respiratorias inferiores se encuentran entre las causas de mortalidad 
en niños, representando el 16,5% de las muertes de niños menores de cinco años en 2012 
y el 15,5% de decesos en 2015 (2, 7, 8). Los riesgos medioambientales más importantes son 
la contaminación del aire en interiores por la exposición al humo de las cocinas, la 
contaminación atmosférica y el humo de tabaco ajeno (8, 9). La contaminación del aire 
en interiores por el uso de combustibles sólidos para cocinar y la contaminación atmosférica 
provocan en conjunto más del 50% de las infecciones de las vías respiratorias inferiores en 
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los niños menores de cinco años en los países con ingresos medios y bajos. En los países con 
ingresos altos, donde la exposición a la contaminación del aire tiende a ser menor, el 13% de 
las infecciones de las vías respiratorias inferiores se atribuyen a dichos factores. Además, las 
infecciones de las vías respiratorias superiores, como la faringitis, la laringitis, la sinusitis o la otitis 
media, pueden ser provocadas por riesgos medioambientales como la contaminación del 
aire, el humo de tabaco ajeno y los riesgos relacionados con la vivienda, como la exposición 
al moho y el hacinamiento (10–17).  

A nivel mundial, cerca de 570 000 muertes de niños menores de cinco años en 2012 por 
infecciones respiratorias y del 57% (entre el 44% y el 67%) de los casos de la enfermedad (en 
AVAD) por infecciones de las vías respiratorias inferiores en niños menores de cinco años se 
atribuyen al medio ambiente.  

Cuadro 1. Contaminación del aire y salud de los niños

Niños de todo el mundo están expuestos a los peligrosos efectos de la contaminación del aire. El 92% de 
la población mundial, incluidos miles de millones de niños, vive en áreas con niveles de contaminación 
atmosférica que superan los límites de la OMS. Más de tres mil millones de personas están expuestas a la 
contaminación del aire en interiores por el uso de combustibles sólidos. La contaminación atmosférica provoca 
aproximadamente 600 000 muertes de niños menores de cinco años al año y aumenta el riesgo de presentar 
infecciones respiratorias, asma, problemas neonatales y anomalías congénitas. La contaminación del aire 
representa más del 50% del total de casos de neumonía, que se encuentra entre las principales causas de 
mortalidad infantil a nivel mundial. Existe cada vez más evidencia que sugiere que la contaminación del 
aire afecta negativamente el desarrollo cognitivo y las exposiciones precoces podrían inducir el desarrollo de 
enfermedades crónicas en la edad adulta (2, 8, 18, 19).

Enfermedades diarreicas
Las enfermedades diarreicas se encuentran entre las que más contribuyen a la mortalidad 
infantil a nivel mundial, provocando cerca del 10% del total de muertes de niños menores de 
cinco años (2). Los niños de África subsahariana y Asia Sudoriental son los más afectados por las 
enfermedades diarreicas. Una gran proporción de las enfermedades diarreicas son provocadas 
por patógenos fecales-orales y se pueden prevenir a través del acceso seguro y adecuado al 
agua potable, el saneamiento y la higiene, y poniendo fin a prácticas como la defecación 
al aire libre (20, 21). La OMS recientemente estimó que 361 000 muertes por infecciones diarreicas 
de niños menores de cinco años, representando más del 5% del total de decesos en este 
grupo etario en países de ingresos medios y bajos, podrían haberse prevenido reduciendo la 
exposición al acceso inadecuado a agua potable, saneamiento e higiene (22).  

En total, se estima que alrededor del 57% (entre el 36% y el 75%) de los casos (en AVAD) de 
enfermedades diarreicas en niños menores de cinco años se puede atribuir al medio ambiente.  

Malaria
La malaria, la enfermedad transmitida por vectores más importante a nivel mundial, se transmite 
por picaduras de mosquitos Anopheles infectados. Se estima que la malaria provocó más de 
300 000 muertes de niños menores de cinco años en 2015, lo que representa cerca del 70% 
de los decesos por malaria (23). Las fases larvarias de los mosquitos que transmiten la malaria 
comparten en su mayoría una preferencia por el agua limpia, no contaminada, estancada o 
fresca con movimientos lentos (24). Por lo tanto, muchos casos de malaria se pueden prevenir 
a través de la gestión de dichas masas de agua.

Se estima que el 42% (entre el 28% y el 55%) de los casos de malaria a nivel mundial (en AVAD) en 
niños menores de cinco años podría haberse prevenido a través de la gestión medioambiental 
con diferencias importantes entre los lugares, según un estudio de los expertos.
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Dengue
El dengue es la enfermedad vírica transmitida por mosquitos que se propaga más rápido en el 
mundo, teniendo a la mitad de la población mundial en riesgo (25). La forma grave del dengue 
puede ser mortal, especialmente en los niños. No existe un tratamiento específico, aunque se ha 
autorizado una vacuna para los entornos endémicos (25). La rápida urbanización, los servicios 
poco fiables de abastecimiento de agua potable, la mayor movilidad de la población, el 
comercio internacional y el cambio climático son determinantes importantes del rebrote de 
la enfermedad (26, 27). El vector, que pica durante el día, se reproduce en concentraciones de 
agua limpia cercanas a las viviendas. Las intervenciones para prevenir el dengue comprenden 
una serie de medidas de gestión medioambiental, el suministro de agua potable fiable, la 
protección de contenedores de agua contra los mosquitos, la eliminación de desechos sólidos 
y las normas de diseño de construcción urbana debidamente aplicadas. 

La fracción media global de casos (en AVAD) en niños menores de cinco años debido al 
dengue que se puede atribuir a condiciones medioambientales modificables se estima en 
un 95% (entre el 89% y el 100%), según un estudio de expertos.
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[Infecciones intestinales por nematodos/infecciones helmínticas 
transmitidas por el contacto con el suelo
La ascariasis, la tricuriasis y la anquilostomiasis/necatoriasis (enfermedad por lombrices 
intestinales, tricocéfalos y anquilostomas, respectivamente) afectan a cientos de millones de 
niños de todo el mundo (28). Las infecciones de gran intensidad afectan al crecimiento físico y al 
desarrollo cognitivo de los niños, y son una causa de deficiencias de micronutrientes, incluida la 
anemia por deficiencia de hierro. Estos parásitos se transmiten cuando las heces contaminadas 
con huevos contaminan el medio ambiente en áreas con un saneamiento deficiente. 

La fracción de casos de la enfermedad en niños debido a infecciones helmínticas transmitidas 
por el contacto con el suelo que se puede atribuir a condiciones medioambientales posibles 
de gestionar se estima en un 100% (29).

Tuberculosis
Cerca de un millón de niños contrajeron tuberculosis (TB) y 169 000 niños menores de 15 años 
murieron en 2015 (30). Los riesgos medioambientales de transmisión de la TB incluyen viviendas 
deficientes (especialmente hacinamiento), posiblemente el humo en lugares cerrados 
proveniente de combustibles sólidos y el humo de tabaco ajeno (31–33). La malnutrición, 
relacionada con los factores medioambientales, aumenta el riesgo de avance de la TB y 
empeora el diagnóstico (34, 35). 

A nivel mundial, el 15% (entre el 4% y el 29%) de los casos de TB (en AVAD) en niños menores 
de cinco años se atribuye a factores medioambientales, según un estudio de expertos. 

Esquistosomiasis
La esquitosomiasis puede acarrear efectos irreversibles a largo plazo en la salud si no se trata. 
La transmisión se da a través del contacto humano directo con agua contaminada por 
excrementos de humanos infectados. En los niños, que suelen infectarse debido a una falta de 
higiene y al contacto con agua infectada, la enfermedad puede provocar anemia, retraso 
en el crecimiento y reducción de la capacidad de aprendizaje (36). Los principales riesgos 
medioambientales que se pueden modificar son el acceso inadecuado al saneamiento y la 
falta de higiene (37). 

La fracción media global de casos (en AVAD) en niños menores de cinco años debido a la 
esquitosomiasis que se puede atribuir a condiciones medioambientales posibles de gestionar 
se estima en un 82% (entre el 71% y el 92%), según un estudio de expertos.

Leishmaniasis
La leishmaniasis fue responsable de 23 000 muertes de niños entre 0 y 14 años en 2012 (2). Es una 
enfermedad infecciosa provocada por protozoos transmitidos por flebótomos. Existen tres 
formas: visceral, cutánea y mucocutánea; la primera es mortal si no se trata (38). La leishmaniasis 
se asocia con la pobreza, la malnutrición, el desplazamiento de la población, viviendas 
deficientes, un sistema inmunitario débil y se ha vinculado a factores medioambientales como 
el cambio climático, la deforestación, la construcción de presas, los sistemas de riesgo y la 
urbanización (38). Los flebótomos suelen vivir en ambientes peridomésticos (39–41) y la leishmaniasis 
a menudo se puede prevenir mediante la mejora de las viviendas, la eliminación de grietas 
de los suelos y de los muros, y la eliminación de material orgánico cercano a los hogares (42).

A nivel mundial, según un estudio de expertos, la fracción media de casos de leishmaniasis 
(en AVAD) en niños menores de cinco años que se puede atribuir a condiciones 
medioambientales posibles de gestionar se estima en un 27% (entre el 9% y el 40%), según 
un estudio de expertos.
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Condiciones neonatales
Entre las condiciones neonatales se incluye el bajo peso al nacer, la prematuridad, la restricción 
del crecimiento intrauterino, la muerte fetal, la sepsis y las infecciones neonatales, la asfixia al 
nacer y el trauma. Alrededor de 15 millones de partos prematuros ocurren cada año y su índice 
oscila entre el 5% y el 18% en todos los países, mientras que la mayoría se da en países con 
ingresos bajos (43). Las complicaciones derivadas del parto prematuro son la principal causa 
de muerte de niños y fueron responsables de casi un millón de decesos en 2015 (43). Además, 
el parto prematuro se asocia con enfermedades y discapacidad durante toda la vida. Otras 
condiciones neonatales son la causa de más de un millón de muertes de niños al año (2). Se 
observaron índices más altos de problemas relacionados con el embarazo en madres expuestas 
a distintos riesgos medioambientales u ocupacionales, como la contaminación atmosférica 
(44–48), la contaminación del aire en interiores (49–51) y el humo de tabaco ajeno (45, 52). Entre 
otros riesgos para los niños no natos se incluyen las sustancias químicas (45, 53–57) y la falta de 
acceso adecuado al agua, la falta de saneamiento y de higiene (58).

Se estima que las causas medioambientales representaban el 6% (entre el 1% y el 11%) del 
total de casos (en AVAD) de condiciones neonatales en niños menores de cinco años en 
países con ingresos altos, y el 11% (entre el 2% y el 27%) en países con ingresos bajos (donde 
se estima que los riesgos medioambientales eran mayores), según un estudio de expertos. 

Cuadro 2. Sustancias químicas que alteran el sistema endocrino

Las sustancias químicas que alteran el sistema endocrino son un tipo de sustancias químicas que alteran 
o podrían alterar el funcionamiento normal del sistema endocrino humano y/o animal. Aproximadamente 
800 sustancias químicas han sido clasificadas como alteradores conocidos o posibles del sistema endocrino 
(59). Son comunes en productos de uso cotidiano como las latas de metal de la comida, los plaguicidas, los 
alimentos y los cosméticos. Al igual que muchas otras exposiciones medioambientales, los humanos son 
más sensibles a la alteración del sistema endocrino durante los períodos de desarrollo rápido, como en el 
útero, la primera infancia y la pubertad (59).

Aunque se discute, existe evidencia de una asociación entre algunas sustancias químicas que alteran el 
sistema endocrino, y provocan el bajo peso al nacer y el parto prematuro (45, 53–57, 60), evidencia limitada de 
una asociación con el trastorno de déficit de atención y con el autismo (59, 61), y una posible relación con la 
criptorquidia y el hipospadias (3, 54, 62).

Malnutrición proteinoenergética
A nivel mundial, 156 millones de niños menores de cinco años presentaron retraso en el 
crecimiento en 2015 y 50 millones presentaron emaciación (58). Cerca del 45% del total de 
niños fallecidos se vincula a la malnutrición (63) y los niños malnutridos muestran un desarrollo 
motriz y cognitivo y resultados académicos inferiores (64). Entre los riesgos medioambientales 
de la malnutrición o la seguridad alimentaria se incluye la mala calidad del agua, la falta 
de saneamiento e higiene (65–69), el cambio climático y la escasez de agua asociada, y la 
degradación del suelo (70, 71).

Los datos epidemiológicos limitados dan como resultado la atribución del 15% (entre el 10% 
y el 19%) de los casos (en AVAD) de malnutrición a la falta de acceso adecuado al agua, 
al saneamiento y a la higiene. Esta estimación se basa en un estudio de expertos y en una 
serie de hipótesis, y no considera otros posibles impactos del medio ambiente descritos en 
esta sección. Por lo tanto, puede existir una subestimación del impacto del medio ambiente 
en la malnutrición.
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Cáncer
Hubo cerca de 33 000 muertes por cáncer2 en niños menores de cinco años en 2012 (2). Entre 
los tipos de cáncer más frecuentes en la infancia se incluye la leucemia, el linfoma y el cáncer 
cerebral (2, 72). La exposición precoz a los riesgos medioambientales contribuye a distintos tipos de 
cáncer en la infancia (72, 73) y continúa influyendo en el desarrollo del cáncer en la edad adulta 
(74). La radiación ionizante es un factor de riesgo establecido para la leucemia y el cáncer 
de tiroides en los niños (72), mientras que la radiación solar aumenta el riesgo de desarrollar 
melanoma (75), siendo considerada la infancia el período más sensible para los efectos nocivos 
a largo plazo (76). Además, existe suficiente evidencia de que la exposición al humo de tabaco 
ajeno en niños aumenta el riesgo de desarrollar cáncer hepático y de las vías biliares (75). 
Existen pocas evidencias de que los campos magnéticos de frecuencia extremadamente 
baja, el humo de tabaco ajeno y la exposición materna a la pintura aumentan el riesgo de 
desarrollar leucemia infantil (75, 77, 78). Se suponen muchas asociaciones entre las exposiciones 
medioambientales y el cáncer infantil, como la radiación ionizante y el cáncer cerebral, los 
plaguicidas y la leucemia, o el benceno y la leucemia o el linfoma (72, 79, 80). 

Se estima que el 17% (entre el 7% y el 42%) de los casos de cáncer (en AVAD) en niños 
menores de cinco años se puede atribuir a causas medioambientales, según un estudio de 
expertos. Esta estimación no incluye tipos de cáncer provocados por exposiciones al medio 
ambiente en la infancia sino aquellos que se manifiestan únicamente en la edad adulta. 

Trastornos mentales, conductuales y neurológicos
Los trastornos mentales, conductuales y neurológicos representan el 3,7% de las enfermedades 
a nivel mundial en niños menores de 15 años (2). Un informe sobre niños de entre 3 y 17 años de 
los Estados Unidos de América reveló que el 6,8% padecía un trastorno por déficit de atención, 
el 3,5% problemas conductuales, el 3% ansiedad, el 2,1% depresión y el 1,1% trastornos del 
espectro autista (77, 81). Se han asociado diversas sustancias químicas con efectos en el desarrollo 
neurológico. La exposición al plomo durante la infancia se asocia con el trastorno por déficit 
de atención, y se está reuniendo evidencia sobre los vínculos entre muchas otras clases de 
sustancias químicas, como los pirorretardantes, los plastificantes, las sustancias químicas 
que alteran el sistema endocrino y los trastornos de desarrollo neurológico (82–84). Además, 
la exposición al plomo y al metilmercurio en la infancia se asocian con la discapacidad 
intelectual (85, 86). Ciertas exposiciones perinatales a las sustancias químicas que alteran el 
sistema endocrino, como por ejemplo ciertos insecticidas organofosforados, se asociaron con 
la presencia de autismo y trastorno por déficit de atención, aunque existen pocas evidencias 
(59, 61). Otras exposiciones a sustancias químicas a temprana edad, como a ciertos disolventes o 
plaguicidas, pueden inducir la enfermedad de Parkinson en la edad adulta (82). La exposición 
al metilmercurio, una sustancia neurotóxica, ha sido vinculada al desarrollo de epilepsia en 
los niños (87). Además, la epilepsia puede generarse como consecuencia de ciertas otras 
condiciones, como anomalías congénitas, que se asocian con el medio ambiente (88). 

Las exposiciones socioambientales nocivas como el abuso, el abandono y el acoso infantil han 
demostrado aumentar el riesgo de enfermedades mentales en los niños (89). Los niños expuestos 
a situaciones traumáticas como desastres naturales, agudizados por el cambio climático, 
pueden padecer trastornos de estrés postraumático (88, 90). 

Los casos (en AVAD) de trastornos neuropsiquiátricos infantiles debido a riesgos 
medioambientales se estiman en un 12% (entre el 2% y el 27%) en niños menores de cinco 
años, según un estudio de expertos. 

2 La cifra incluye muertes y AVAD de “otras neoplasias”.
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Asma 
El asma es una de las enfermedades crónicas más importantes en la infancia, del que 
aproximadamente entre el 11% y el 14% de los niños mayores de 5 años de todo el mundo 
presentan síntomas (91). La prevalencia de asma a nivel mundial en los niños ha aumentado 
en las últimas décadas con diferencias considerables entre los países y las regiones (92, 93). La 
contaminación atmosférica, por ejemplo, del escape de los vehículos de motor, se asoció 
con el desarrollo de asma infantil (94–96). Tanto la contaminación atmosférica y del aire en 
interiores como el humo del tabaco ajeno pueden dar lugar a una mayor gravedad del asma 
y a agravamientos en los niños pequeños (97, 98). La exposición prenatal al humo del tabaco 
ajeno puede afectar negativamente al crecimiento y desarrollo pulmonar (99) y la exposición 
tanto prenatal como posnatal pueden aumentar la sibilancia, las agudizaciones asmáticas y la 
incidencia de asma (100, 101). Entre otras exposiciones medioambientales vinculadas al desarrollo 
de asma y su gravedad en niños se incluye el moho y la humedad en lugares cerrados (102) 
y la exposición a alérgenos en lugares cerrados, por ejemplo, de los ácaros del polvo, los 
pólenes, las cucarachas o los ratones (98). 

Se estima que las exposiciones medioambientales representan el 44% (entre el 26% y el 
53%) de los casos de asma (en AVAD) en niños menores de cinco años, según un estudio 
de expertos. 

Anomalías congénitas
Una estimación del 6% de las muertes de lactantes en el mundo se deben a anomalías 
congénitas, incluidas las condiciones cromosómicas y no cromosómicas (103). Se estimó que 
la exposición al humo de tabaco ajeno en mujeres embarazadas no fumadoras aumentaría 
el riesgo general de malformaciones congénitas en un 13%, especialmente del corazón, la 
reducción de las extremidades, del riñón/tracto urinario, y defectos como labio leporino y 
del paladar (52). Existen muchos otros vínculos posibles entre los factores medioambientales y 
las anomalías congénitas, incluida la exposición a los plaguicidas, los disolventes orgánicos 
y la contaminación del aire vinculada a las cardiopatías congénitas (104, 105), la exposición a 
algunas sutancias químicas que alteran el sistema endocrino vinculada a la criptorquidia y al 
hipospadias (54, 62), y la exposición a los plaguicidas vinculada a las malformaciones urinarias (106). 

Se estima que el 5% (entre el 1% y el 10%) de casos (en AVAD) del total de anomalías 
congénitas se podían atribuir a causas medioambientales, según un estudio de expertos.

Accidentes viales
A nivel mundial, las lesiones por accidentes viales terminaron con la vida de 135 000 niños menores 
de 15 años en 2012 (2). Entre los jóvenes de entre 15 y 29 años las lesiones por accidentes viales 
son la causa principal de muerte (107). A nivel mundial, la mitad del total de muertes en las vías 
se encuentra entre aquellas con la menor protección, incluidos ciclistas y peatones (107). Entre 
las medidas para reducir los accidentes viales entre los niños se incluyen los límites de velocidad, 
la moderación del tráfico, las restricciones al consumo de alcohol, la disponibilidad de aceras y 
carriles para bicicletas, y el uso correcto de dispositivos de sujeción y cascos para niños (107–109). 

El promedio mundial de casos (en AVAD) de accidentes viales en niños menores de cinco 
años que se puede atribuir a factores medioambientales es del 41% (entre el 24% y el 65%), 
según un estudio de expertos.
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Intoxicaciones accidentales
Se estima que las intoxicaciones accidentales causaron 23 000 muertes de niños menores 
de cinco años en 2012 (2). Los medicamentos, los cosméticos, los productos de cuidado 
personal, los productos químicos domésticos, incluidos los plaguicidas, y, en los países con 
ingresos medios y bajos, el queroseno, se encuentran entre las causas comunes de intoxicación 
infantil (110–115). La intoxicación aguda en niños también puede derivarse de la contaminación 
medioambiental; por ejemplo, la intoxicación masiva por plomo generada por el reciclaje 
informal o la extracción de oro (116, 117). Entre las intervenciones para prevenir las intoxicaciones 
accidentales en los niños se incluye: (a) restringir el acceso a los agentes tóxicos, por ejemplo, 
utilizando contenedores con seguridad para niños y armarios cerrados, y almacenando los 
productos domésticos fuera del alcance de los niños; (b) empaquetar los medicamentos 
en cantidades no mortales; (c) hacer que la eliminación de medicamentos sea adecuada; 
(d) identificar las plantas venenosas y dejarlas fuera del alcance de los niños; y (e) disponer de 
un número de ayuda en caso de intoxicación (108, 118, 119).

Se estima que el 85% (entre el 60% y el 99%) de los casos (en AVAD) en niños menores de cinco 
años debido a intoxicaciones accidentales, se puede atribuir a factores medioambientales, 
según una encuesta realizada por expertos. 

Caídas
Hubo más de 30 000 muertes por caídas en niños menores de cinco años en 2012 (2). Los niños se 
encuentran entre los más afectados por las caídas tanto en frecuencia como en gravedad (120). 
Los factores de riesgo son la falta de supervisión adecuada por parte de los adultos, que suele 
relacionarse con la pobreza y la monoparentalidad, y están vinculados a entornos peligrosos 
(120). Entre las intervenciones para prevenir las caídas en los niños se incluye: (a) rediseñar el 
mobiliario para niños y para los productos; (b) establecer estándares para las áreas de juegos 
en cuanto a materiales y mantenimiento; (c) utilizar protectores de ventanas; e (d) implementar 
diversos programas de prevención para la comunidad (108, 120). 

A nivel mundial, el 31% (entre el 15% y el 60%) del total de los casos (en AVAD) originados 
por caídas en niños menores de cinco años se puede atribuir a factores medioambientales, 
según una encuesta realizada por expertos.

Incendio, calor y sustancias calientes
Hubo cerca de 62 000 muertes en 2012 de niños menores de cinco años debido a quemaduras 
por exposición al fuego, al calor o a sustancias calientes; el 92% de dichos decesos ocurrió en 
países con ingresos medios y bajos (2, 8). Entre los factores de riesgo de las quemaduras en niños 
se incluye la falta de supervisión adecuada por parte de los adultos, los equipos y sus usos en 
la cocina, la iluminación o calefacción, en particular las fogatas, las estufas inseguras o el uso 
de velas, queroseno y/o la falta de medidas adecuadas de seguridad para el gas licuado de 
petróleo (121, 122). En consecuencia, se pueden adoptar medidas prácticas para reducir el riesgo 
de quemaduras en los niños, incluidos, por ejemplo: (a) delimitar las fogatas y utilizar cocinas más 
seguras en el ambiente doméstico, así como instalar protectores de cocina; (b) implementar la 
legislación de alarmas contra incendios; y (c) establecer y aplicar leyes sobre la temperatura 
del agua caliente (108, 121). Entre otras prácticas para prevenir incendios y quemaduras en los 
niños se incluye no dejar nunca alimentos o agua sin vigilancia en una cocina y mantener las 
cerillas y los encendedores fuera del alcance de los niños.

En general, el 80% (entre el 65% y el 94%) de los casos de carga por enfermedad (en AVAD) 
debidos a incendios, al calor y a sustancias calientes en niños menores de cinco años se 
pueden atribuir al medio ambiente, según una encuesta realizada por expertos.
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Ahogamiento
El ahogamiento es el principal accidente en niños menores de cinco años y causó cerca 
de 66 000 muertes en este grupo etario en 2012 (2, 123). Entre los factores de riesgo se incluye 
ser varón, la ausencia de barreras físicas entre los niños y el agua, especialmente cerca del 
hogar, así como la falta de supervisión del niño (124). Algunas estrategias para prevenir el 
ahogamiento en los niños son: (a) instalar barreras alrededor de las aguas abiertas o retirar 
todos los elementos peligrosos del agua; (b) establecer un cuidado de los niños supervisado y 
comunitario; (c) enseñar a los niños en edad escolar a nadar, reconocer la salubridad del agua 
y habilidades de rescate; (d) garantizar la disponibilidad de equipos de reanimación inmediata 
y rescate; y (e) crear conciencia sobre los riesgos del ahogamiento (108, 124). 

A nivel mundial, el 74% (entre el 44% y el 95%) de los casos (en AVAD) de ahogamiento 
en niños menores de cinco años se atribuye a los riesgos medioambientales, según una 
encuesta realizada por expertos.

Violencia interpersonal
Se estima que 41 000 niños menores de 15 años murieron por violencia interpersonal en 2012 (2). Es 
probable que esta cifra sea una subestimación, dado que muchas muertes por maltrato infantil 
se atribuyen incorrectamente a otras causas. El maltrato infantil incluye todo tipo de maltrato 
físico y emocional, abuso sexual, abandono, negligencia y explotación económica o de otra 
naturaleza. La violencia infantil puede generar problemas de salud física, conductual y mental de 
por vida. Cerca de una cuarta parte de la población adulta declara haber sufrido abusos físicos, 
y una de cada cinco mujeres y uno de cada 13 hombres señala haber sufrido abusos sexuales 
durante la infancia (125). Entre los riesgos medioambientales de maltrato infantil se incluye, por 
ejemplo, la la exposición a ciertas sustancias químicas, como el plomo, que pueden afectar 
al desarrollo neuropsicológico, al funcionamiento cognitivo y pueden intensificar una conducta 
violenta en la edad adulta (126, 127), y una mayor disponibilidad de armas (128).

Se estima que los factores medioambientales representan el 16% (entre el 3% y el 28%) de 
los casos (en AVAD) de violencia en niños menores de cinco años, según una encuesta 
realizada por expertos. 

Tendencias

Los impactos en la salud de los niños que se pueden atribuir al medio ambiente mostraron 
cierta mejora entre 2002 y 2012 (3, 129). La proporción de muertes que se puede atribuir al 
medio ambiente disminuyó del 37% al 26%. Los principales motivos de este cambio son las 
reducciones significativas en las muertes y los casos que se podían atribuir al medio ambiente 
en las enfermedades transmisibles y las condiciones neonatales y nutricionales. 
 
Las estimaciones de 2012 sobre los casos de enfermedades que se pueden atribuir al medio 
ambiente, medidos en AVAD, no se comparan directamente con las estimaciones de 2002. 
Algunos de los parámetros básicos utilizados en la estimación en AVAD han cambiado. 
En particular, no se ha utilizado la ponderación por edad ni el descuento de AVAD en el análisis 
de los datos de 2012.
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Limitaciones del análisis

Este análisis combina estimaciones de evaluaciones comparativas de riesgos, datos 
epidemiológicos aproximados y estudios de opinión de expertos. Los dos últimos normalmente 
indican un conjunto de pruebas más limitado y, por lo tanto, estimaciones más inciertas. 
Únicamente se incluyen en este análisis dichos vínculos de enfermedades (o lesiones) con 
factores de riesgo, y son respaldados por evidencias suficientes que podrían cuantificarse. 
Muchos riesgos medioambientales importantes, como el cambio climático, diversas sustancias 
químicas y el ruido ambiental, no pudieron ser considerados (19). Tampoco se abarcan muchas 
otras enfermedades con un vínculo medioambiental como la encefalitis japonesa, el VIH/SIDA 
y las enfermedades transmitidas por garrapatas. No se considera el sobrepeso pese a que 
42 millones, es decir, el 6,2% de los niños menores de cinco años tenían sobrepeso u obesidad 
en 2015, lo que corresponde a un aumento de cerca de 11 millones de niños en los últimos 
15 años (130). La cantidad de niños con sobrepeso ha aumentado más rápido en los países con 
ingresos medio-bajos y bajos (130). Asia y África no cargan únicamente con la mayor parte de 
niños con retraso en el crecimiento y emaciación, sino también con sobrepeso: Casi la mitad 
del total de niños menores de cinco años con sobrepeso vivía en Asia y una cuarta parte en 
África (130). El sobrepeso en la infancia aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades no 
transmisibles en la edad adulta. Por lo tanto, es probable que las estimaciones presentadas en 
este informe sean una subestimación de la verdadera cantidad de casos de enfermedades 
medioambientales en niños. 

Muchas exposiciones medioambientales nocivas durante la infancia podrían no manifestarse en 
enfermedades o muerte precoz hasta la edad adulta. Nuestras estimaciones no abarcan estos 
efectos. Existe cada vez más evidencia de que las exposiciones a temprana edad, como a las 
sustancias químicas, pueden provocar enfermedades crónicas como la diabetes, enfermedades 
cardiovasculares y cáncer en la edad adulta (19) (consulte el Cuadro 3 para ver más detalles). 
Los largos períodos de latencia entre la exposición y la manifestación de los efectos en la salud, 
así como la complejidad de los factores que subyacen al riesgo de desarrollar enfermedades 
crónicas, hacen que los orígenes del desarrollo medioambiental de enfermedades sean un 
desafío especial para su estudio. Sin embargo, los conocimientos sobre estos vínculos y los posibles 
desfases entre la exposición y el resultado son fundamentales para comprender la importancia de 
reducir o, si es posible, eliminar las exposiciones medioambientales nocivas a temprana edad (19).

Cuadro 3. Exposiciones medioambientales y orígenes de las enfermedades a temprana edad

Aunque está habiendo cada vez más evidencias de los factores medioambientales químicos, físicos, 
biológicos y sociales y sus efectos en el desarrollo del niño (131–134), estudiar los efectos a largo plazo de 
la combinación compleja de sustancias tóxicas a las que se expone la mayoría de las personas plantea 
muchos desafíos. Incluso en exposiciones a dosis menores, las amenazas del medio ambiente a temprana 
edad podrían generar síntomas más leves en la edad adulta. Además, las exposiciones medioambientales 
pueden inducir diversos procesos epigenéticos que alteren la susceptibilidad de una enfermedad, un campo 
de investigación que acaba de emerger (89). 

Las exposiciones medioambientales pueden aumentar el riesgo de parto prematuro y de bebés nacidos 
con baja talla para su edad gestacional, que son los principales factores de riesgo para las enfermedades 
respiratorias crónicas, las consecuencias conductuales del desarrollo neurológico, la hipertensión y la 
enfermedad cardiovascular, la obesidad y la diabetes, y el cáncer (135, 136). La baja función pulmonar 
producida por exposiciones medioambientales durante el desarrollo fetal, la infancia y al inicio de la edad 
preescolar, puede aumentar el riesgo de desarrollar una enfermedad respiratoria aguda en la infancia e 
imponer de por vida un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad respiratoria crónica (137). La exposición 
a la contaminación del aire también puede aumentar de por vida el riesgo de desarrollar una enfermedad 
cardiovascular y cáncer (138–140). La exposición química prenatal y perinatal puede contribuir al riesgo de 
desarrollar obesidad infantil (141, 142). 
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Tabla 1. Porcentajes poblacionales atribuibles al medio ambiente (en AVAD) y a niños menores de cinco años, 
por enfermedad, 2012

Porcentaje poblacional atribuible (%)

Media (Intervalo de confianza del 95%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias
Infecciones respiratorias

Infecciones de las vías respiratorias inferiores 57 (44–67)

Infecciones de las vías respiratorias superiores y otitis 13 (5–21)

Enfermedades diarreicas 57 (36–75)

Infecciones intestinales por nematodos 100 —

Enfermedades parasitarias y transmitidas por vectores
Malaria 42 (28–55)

Esquistosomiasis 82 (71–92)

Leishmaniasis 27 (9–40)

Dengue 95 (89–100)

Tuberculosis 15 (4–29)

Condiciones neonatales y nutricionales
Condiciones neonatales 11 (2–27)

Malnutrición proteinoenergética 15 (10–19)

Enfermedades no transmisibles
Cáncer 17 (7–42)

Trastornos mentales, conductuales y neurológicos 12 (2–27)

Asma 44 (26–53)

Anomalías congénitas 5 (1–10)

Lesiones 
Lesiones accidentales

Lesión por accidente vial 41 (24–65)

Intoxicaciones 85 (60–99)

Caídas 31 (15–60)

Incendio, calor y sustancias calientes 80 (65–94)

Ahogamiento 74 (44–95)

Lesiones intencionales

Violencia interpersonal 16 (3–28)
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Tabla 2. Muertes de niños y casos de enfermedades (en AVAD) que se pueden atribuir al medio ambiente, 2012

Muertes AVAD Método

Entre 0 y 4 años Entre 5 y 14 años Entre 0 y 4 años Entre 5 y 14 años
Población 651 316 807 1 206 032 430 651 316 807 1 206 032 430
Total de muertes/AVAD 6 550 241 1 445 662 635 842 474 186 957 581
Total de muertes medioambientales/AVAD 1 709 859 341 512 161 224 280 37 689 857
Casos que se pueden atribuir al medio ambiente 26% 24% 25% 20%
Enfermedades infecciosas y parasitarias
Infecciones respiratorias

Infecciones de las vías respiratorias inferiores 566 361 01 51 752 605 01 ECR
Infecciones de las vías respiratorias 
superiores y otitis

426 73 143 165 205 177 Estudio realizado por expertos, 2005

Enfermedades diarreicas 360 751 84 299 34 775 075 7 428 745 ECR
Infecciones intestinales por nematodos 1 132 762 555 077 1 644 548 Vía de transmisión de 

la enfermedad
Enfermedades parasitarias y transmitidas por vectores

Malaria 199 623 13 398 18 667 064 1 707 644 Estudio realizado por expertos, 2005
Esquistosomiasis 875 14 511 892 609 732 Estudio realizado por expertos, 2015
Leishmaniasis 2 190 3 982 200 132 333 498 Estudio realizado por expertos, 2005
Dengue 3 392 3 768 308 325 314 397 Estudio realizado por expertos, 2005

Tuberculosis 8 279 2 122 755 331 215 107 Estudio realizado por expertos, 2005
Otras enfermedades infecciosas 28 908 28 750 3 471 484 3 200 349 Estudio realizado por expertos, 2005

Condiciones neonatales y nutricionales
Condiciones neonatales 270 049 21 24 967 476 227 099 Estudio realizado por expertos, 2005
Malnutrición proteinoenergética2 27 291 01 2 834 186 01 Datos epidemiológicos limitados
Enfermedades no transmisibles
Cáncer3 5 476 8 903 500 635 736 527 Estudio realizado por expertos, 2005
Trastornos mentales, conductuales y neurológicos

Trastornos por ansiedad 0 0 72 551 033 Estudio realizado por expertos, 2015
Trastornos generalizados del desarrollo 0 0 38 227 108 021 Estudio realizado por expertos, 2015
Trastornos conductuales de la infancia 0 0 0 483 618 Estudio realizado por expertos, 2015
Discapacidad intelectual idiopática 1 3 8 164 57 019 Estudio realizado por expertos, 2015
Epilepsia 2 866 4 795 357 174 639 768 Estudio realizado por expertos, 2015
Otras condiciones mentales, conductuales 
y neurológicas

2 278 2 722 209 810 487 544 Estudio realizado por expertos, 2015

Asma 2 943 3 179 452 706 2 705 135 Estudio realizado por expertos, 2005
Anomalías congénitas 22 471 1 651 2 088 287 193 167 Estudio realizado por expertos, 2005

Lesiones 
Lesiones accidentales

Lesión por accidente vial 21 091 34 306 1 929 893 3 103 484 Estudio realizado por expertos, 2005
Intoxicaciones 19 837 10 070 1 800 107 837 247 Estudio realizado por expertos, 2005
Caídas 10 162 9 528 942 880 948 086 Estudio realizado por expertos, 2005
Incendio, calor y sustancias calientes 49 974 33 973 4 544 990 2 929 162 Estudio realizado por expertos, 2015
Ahogamiento 48 565 54 584 4 403 865 4 520 982 Estudio realizado por expertos, 2005
Otras lesiones accidentales 51 813 34 208 4 722 549 2 976 162 Estudio realizado por expertos, 2005

Lesiones intencionales
Autolesión 0 2 897 0 232 252 Datos epidemiológicos limitados
Violencia interpersonal 3 103 3 503 283 108 294 354 Estudio realizado por expertos, 2005

Nota: ECR: evaluación comparativa de riesgo; 1 Cero debido a que la evidencia es menos fehaciente para ese grupo etario; 2 Malnutrición y consecuencias; 
3 Incluye “otras neoplasias”.
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Figura 2. Porcentaje del grupo de enfermedades del total de casos de enfermedades medioambientales (en AVAD), 
por grupo etario, 2012
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Nota: Los porcentajes que figuran dentro de las barras se relacionan con la parte medioambiental de la respectiva enfermedad.

Figura 3. Enfermedades seleccionadas en niños menores de cinco años con una fuerte contribución medioambiental a 
nivel mundial, 2012
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Nota: Los países con ingresos altos se muestran por separado, las regiones restantes contienen únicamente países con ingresos medios y bajos.
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Intervenciones seleccionadas por grupo 
de enfermedades

Enfermedades infecciosas y parasitarias

	Se estima que un 75% de reducción en el humo de las cocinas disminuye la neumonía infantil entre un 
22% y un 46% en entornos específicos, y un estudio reveló que el lavado de manos con más frecuencia 
redujo la neumonía en un 50% (143, 144). El estudio RESPIRE, el primer ensayo aleatorio controlado en 
estufas mejoradas de combustible sólido, sugiere que se requería una reducción media de exposición al 
monóxido de carbono del 50% para reducir la neumonía infantil diagnosticada por un médico (145).

	Las intervenciones que mejoraron el acceso al agua potable, al saneamiento y a la higiene redujeron 
eficazmente la mortalidad por enfermedades diarreicas en niños (en un 45%, 28% y 23% 
respectivamente) (20, 21).

	Las intervenciones en gestión medioambiental que se realizaron sobre el hábitat de mosquitos mostraron 
reducciones significativas de las infecciones por malaria en niños (146). Los resultados son coherentes con 
una revisión sistemática de Cochrane sobre el manejo del origen larvario de mosquitos en masas de agua 
que incluyó estudios de niños y adultos en áreas donde la malaria es endémica (147).

	El acceso y uso de instalaciones para la eliminación adecuada de excrementos humanos, el uso de 
agua tratada y jabón y el lavado de manos antes de comer y después de defecar han demostrado reducir 
la probabilidad de presentar infecciones intestinales por nematodos. Muchos de los estudios incluidos 
examinaron las infecciones en niños (148).

	Los programas integrales de control comunitario redujeron con éxito la prevalencia de esquistosomiasis 
(149, 150).

	La gestión integrada de vectores (GIV) demostró ser la medida más eficaz de control de vectores del 
dengue para reducir las viviendas y los contenedores de agua infectados por ellos (151).  

	Las intervenciones y estrategias para reducir la exposición al humo de combustibles sólidos y al agua 
insalubre, y la falta de saneamiento e higiene se encuentran disponibles en las siguientes directrices y 
planes de la OMS (152–158).

Condiciones neonatales y nutricionales

	La legislación sobre lugares cerrados sin humo de tabaco en Bélgica se asoció con reducciones 
significativas en el riesgo de parto prematuro (159). Se observaron resultados similares tras la introducción 
de una política sin humo de tabaco en ciudades de los Estados Unidos de América (160).

	Una revisión sistemática y un metanálisis de las intervenciones para mejorar la salubridad del agua, 
su suministro, el acceso al saneamiento y las prácticas de higiene reveló evidencias sugerentes de que 
dichas intervenciones pueden mejorar el estado nutricional de los niños (66) .

Enfermedades no transmisibles

	El Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los EE. UU. recomienda aconsejar a los niños, 
adolescentes y adultos jóvenes de piel clara sobre minimizar la exposición a la radiación ultravioleta para 
prevenir el cáncer de piel (161). 

	Las intervenciones que ayudan a disminuir la exposición al polvo doméstico podrían reducir el asma 
diagnosticado por un médico en niños con un riesgo más alto de desarrollarlo (162). 

	Las diversas intervenciones adaptadas que reducen distintos factores medioambientales desencadenantes 
del asma prometen disminuir la mortalidad de niños con dicha enfermedad (163). La legislación antitabaco 
redujo la hospitalización por asma infantil en cerca de un 10% (164).

	Las “Recomendaciones europeas (EUROCAT y EUROPLAN) sobre políticas para la prevención primaria 
de anomalías congénitas en los planes y las estrategias nacionales para enfermedades raras” enumeran 
medidas basadas en evidencias para la reducción de anomalías congénitas en Europa e incluyen 
la reducción de exposiciones al metilmercurio, al humo de tabaco ajeno y a alteradores del sistema 
endocrino (165).
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Lesiones

	Los dispositivos de sujeción para niños reducen la mortalidad infantil en aproximadamente un 70% y las 
muertes de niños pequeños entre un 54% y un 80% (107).

	Las intervenciones de seguridad doméstica fueron eficaces para aumentar la proporción de familias con 
sistemas de temperatura segura de agua caliente, alarmas funcionales contra incendios, un plan de 
escape por incendio, almacenamiento de medicamentos y productos de limpieza fuera del alcance de los 
niños, acceso a los números de ayuda de centros toxicológicos en caso de intoxicación e instalación de 
puertas para escaleras (166). 

	Una intervención de prevención de ahogamientos para niños de entre 4 y 12 años en Bangladesh, que 
incluyó clases de natación, mayor supervisión, mayor conciencia sobre los riesgos y reconocimiento de 
la salubridad del agua y habilidades de rescate, disminuyó el riesgo de ahogamiento en más de un 90%. 
La supervisión colectiva de niños de entre uno y cinco años en las guarderías redujo los ahogamientos 
en más de un 80%. Ambas intervenciones se evaluaron como muy rentables (167). 

	El cercado de piscinas reduce el riesgo o peligro de ahogamiento en niños en cerca de un 73% (168).

Enfermedades infecciosas y parasitarias

• Las intervenciones que mejoraron el abastecimiento de agua, su salubridad y el acceso al saneamiento 
demostraron ser rentables y beneficiosas. La inversión de 1 USD tuvo un rendimiento de entre 5 USD y 6 
USD(169). 

• Se promovió la higiene en seis países de ingresos bajos a costes que oscilaban entre 1,05 USD 
y 1,74 USD por persona al año y fue muy eficaz para reducir prácticas como la defecación al aire libre y 
mejorar la higiene personal (170).

• Los programas nacionales de cambio conductual sobre lavado de manos en India y China producirían 
grandes ganancias económicas, desde una reducción en las enfermedades diarreicas y las infecciones 
respiratorias agudas a un rendimiento equivalente a 92 veces el importe de inversión en India y 35 veces 
el importe de inversión en China (171).

• La gestión medioambiental, como la limpieza de la vegetación, la modificación de las fronteras fluviales, 
el drenaje de los pantanos, el uso de petróleo en masas de aguas abiertas y la supervisión doméstica, 
redujo la mortalidad por malaria en África subsahariana en un coste estimado de 858 USD debido a 
muerte por malaria y 22,20 USD por episodio de malaria prevenido. La estrategia sería más rentable a 
más largo plazo, dado que los costes de mantenimiento son mucho menores, con una estimación de 
entre 22 USD y 92 USD por AVAD prevenido (172).

• Un programa de control medioambiental integrado de esquistosomiasis fue más beneficioso que un 
programa sectorial de salud basado en el diagnóstico y tratamiento de humanos y ganado, la educación en 
materia de salud y el uso de molusquicidas focales (173, 174). Además, una evaluación del programa nacional 
chino de control de esquistosomiasis que enfatizó la gestión medioambiental del control de caracoles y la 
educación en materia de salud, concluyó que se ganaron 6,20 USD por cada 1 USD gastado (175). 

• La gestión integrada de vectores (GIV) en Cuba fue más eficaz y efectiva que el control de rutina de 
vectores del dengue. La rentabilidad media fue de 831 USD por enfoque de GIV y 2 466 USD por control 
de rutina de vectores (176).

Evaluaciones económicas seleccionadas por 
grupo de enfermedades
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Enfermedades no transmisibles

• Una evaluación del Programa escolar SunWise, programa educativo escolar de protección solar para 
niños de los Estados Unidos de América, concluyó que por cada 1 USD invertido, se ahorraron entre 
2 USD y 4 USD en gastos médicos y pérdidas de productividad (177). 

• Los repuestos para ventanas sin plomo en todas las viviendas anteriores a 1960 en los EE. UU. generaría 
beneficios monetarios considerables por los mayores ingresos a lo largo de la vida previniendo la 
disminución del CI en los niños. Entre los beneficios adicionales se incluye, por ejemplo, la prevención de 
trastornos por déficit de atención con hiperactividad y la reducción del crimen y la delincuencia (178).

• El control de riesgos por el uso de pintura con plomo en las viviendas para prevenir la exposición de 
los niños generaría un ahorro neto de entre 181 y 269 mil millones de USD en los Estados Unidos de 
América si se consideran los gastos de la atención de salud, los ingresos a lo largo de la vida, los 
ingresos fiscales, educación especial, el trastorno por déficit de atención y los costes directos del crimen 
asociado con una elevada exposición al plomo (179).

• Los costes anuales relacionados con el asma infantil que se pueden atribuir a la contaminación del aire 
en dos comunidades de los Estados Unidos de América eran elevados (estimados en 18 millones de 
USD) y asumidos principalmente por las familias de los niños (180). La exposición al MP2.5 se asoció 
positivamente con los costes mayores de las hospitalizaciones de niños por asma (181).

• Se estimó que la exposición a la humedad y al moho en el hogar acarreaba costes por asma de 3,5 mil 
millones de USD al año en los Estados Unidos de América (182).  

• Diferentes intervenciones medioambientales se consideraron como estrategias rentables contra el asma 
infantil, incluidas las intervenciones domésticas (183), las intervenciones de múltiples componentes que 
redujeron una serie de factores desencadenantes del asma en lugares cerrados (184) y la educación 
medioambiental (185, 186).

• Los costes por asma infantil que se pueden atribuir al medio ambiente fueron de 1 550 millones de USD 
en la Unión Europea en 2008 (187).

• Un estudio realizado en la Unión Europea estimó que los costes económicos anuales de los efectos 
sanitarios y económicos de la exposición a sustancias químicas que alteran el sistema endocrino en todos 
los grupos etarios son de 163 mil millones de €, lo que representa el 1,28% del producto interior bruto. 
El estudio estimó que los plaguicidas organofosforados por sí solos cuestan aproximadamente 146 mil 
millones de € al año en la Unión Europea por la disminución del CI y la discapacidad intelectual (188). 

Lesiones

• Un estudio realizado en los Estados Unidos de América reveló que la proporción de los costes de 
detectores de humo para el ahorro de costes de la atención sanitaria era de 1:26 (189). Otro estudio 
estimó una relación coste-beneficio de 2,1 y 2,3 para los programas de señal e instalación de detectores 
de humo, respectivamente (190). 

• En 1992, se inició una campaña de prevención de escaldaduras producidas por agua caliente en 
Australia y se implementó una ley para limitar la temperatura del agua del baño a 50°C. Tras dicha 
campaña, los índices de escaldaduras más graves disminuyeron en un 30%, generando un ahorro anual 
al sistema de atención sanitaria de entre 3,8 y 6,5 millones de dólares australianos (191).
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Salud ambiental del niño y Objetivos de Desarrollo Sostenible

Recientemente, las Naciones Unidas desarrolló y publicó una serie de Objetivos de 
Desarrollo Sostenible que establecen objetivos importantes para reducir los casos de riesgos 
medioambientales para los niños de todo el mundo. 

Objetivo 1: Poner fin a la pobreza en todas sus formas y en todas partes.
La pobreza es un determinante importante de los problemas de salud en los 
niños. Muchos riesgos medioambientales como la insalubridad del agua, la falta 
de saneamiento y la contaminación del aire afectan desproporcionadamente 
a los niños más pobres y a aquellos que viven en países con ingresos más bajos. 

Los impactos nocivos para el medio ambiente suelen aumentar el nivel de pobreza entre las 
familias y comunidades debido a, por ejemplo, mayores gastos en salud, menos educación 
infantil y la pérdida de ingresos. La degradación del suelo, la desertificación y los fenómenos 
meteorológicos extremos resultantes del cambio climático pueden tener grandes impactos 
nocivos sobre el sustento y la pobreza.

Objetivo 2: Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y una mejor 
nutrición, y promover la agricultura sostenible.
El cambio climático, la degradación del suelo y la desertificación generan un impacto 
en el suministro de alimentos y agua, y vulneran la nutrición y la salud, especialmente 
entre los niños. La insalubridad del agua y la falta de saneamiento e higiene pueden 

contribuir a la desnutrición infantil por enfermedades diarreicas recurrentes y parásitos intestinales. 
Por otra parte, una mala alimentación puede conducir al sobrepeso y la obesidad ya en la 
infancia; factores de riesgo para muchas enfermedades crónicas en la edad adulta. 

Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 
todas las edades.
Más de una cuarta parte de los casos a nivel mundial en niños menores de cinco 
años puede atribuirse al medio ambiente. El mayor potencial de avances en materia 
de salud por medio de ambientes saludables puede lograrse en este grupo etario. 

Objetivo 4: Garantizar una educación de calidad, inclusiva y equitativa, y 
promover oportunidades de aprendizaje permanente para todos.
La falta de instalaciones de saneamiento adecuadas en las escuelas pueden impedir 
que los niños, especialmente las niñas, asistan a la escuela primaria. La falta de 
acceso adecuado al agua y a fuentes de energía seguras por la deforestación, la 

degradación del suelo y la desertificación puede requerir que los niños dediquen gran parte de 
su tiempo a ir a buscar agua y leña, lo cual podría interferir en su asistencia escolar. Puede que 
los niños también tengan que cuidar a los hermanos menores que caigan enfermos debido a 
infecciones recurrentes producto de la mala calidad del agua y de la falta de saneamiento o 
debido al humo de combustibles contaminantes usados para cocinar o para la calefacción. 
Además, las exposiciones medioambientales en los establecimientos escolares, como al asbesto, 
el plomo, ciertas sustancias químicas y el moho vulneran la salud y el desarrollo de los niños. 
Garantizar el acceso a los servicios y recursos básicos puede mejorar la nutrición; requisito 
indispensable para la productividad y la capacidad de aprendizaje.  

Objetivo 5: Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y niñas.
La falta de acceso adecuado al agua potable y a las fuentes de energía limpia 
suele requerir la búsqueda de agua y recolección de leña a grandes distancias. 
A las niñas se les suele considerar responsables de estas tareas difíciles, laboriosas 
e incluso peligrosas. En su lugar, este tiempo podría dedicarse a la educación, a 

actividades de empoderamiento o al ocio. 
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Objetivo 6: Garantizar la disponibilidad y gestión sostenible del agua y el 
saneamiento para todos.
El acceso seguro y adecuado al agua, al saneamiento y a la higiene podría evitar 
más de 350 000 muertes de niños menores de cinco años al año, representando el 
5,5% del total de decesos en dicho grupo etario. La falta de saneamiento adecuado, 

incluyendo prácticas como la defecación al aire libre, puede contaminar las fuentes de agua y 
los ambientes donde viven y juegan los niños, y provocar infecciones recurrentes que dificulten 
su crecimiento y nutrición. El cambio ambiental mundial, el crecimiento de la población y la 
sobreexplotación del agua podrían dificultar más el acceso al agua potable y a un saneamiento 
adecuado.

Objetivo 7: Garantizar el acceso a una energía asequible, fiable, sostenible y 
moderna para todos.
El acceso a combustibles limpios para cocinar y para la calefacción reducirá 
la exposición a la contaminación del aire en interiores, que provocó más de 
500 000 muertes de niños menores de cinco años en 2012, y también será un paso 

importante en la lucha contra el cambio climático y la deforestación. 

Objetivo 8: Promover el crecimiento económico inclusivo y sostenible, el empleo 
y el trabajo digno para todos.
Millones de niños en el mundo están expuestos al trabajo infantil y a labores 
peligrosas. Poner fin al trabajo infantil es fundamental para permitir que estos niños 
disfruten su infancia y desarrollen plenamente sus capacidades.

Objetivo 9: Construir infraestructura resistente, promover la industrialización 
inclusiva y sostenible, y fomentar la innovación.
Se requiere resistencia, una industrialización sostenible e innovación para avanzar 
hacia un medio ambiente que proteja más la salud. Es necesario que existan cambios 
decisivos que mitiguen los riesgos importantes para la salud ambiental como el 

cambio climático, la contaminación del aire, la insalubridad del agua y la falta de saneamiento 
adecuado, que pueden tener efectos nocivos en la salud de los niños. El acceso a la electricidad 
y el acceso seguro y adecuado al agua, al saneamiento y a la higiene en interiores y en 
instituciones como hospitales y escuelas beneficiará especialmente la salud de los niños.

Objetivo 10: Reducir la desigualdad en y entre los países.
Los niños de distintos estratos socioeconómicos, culturales y geográficos experimentan 
diferentes niveles de riesgos medioambientales. Mejorar el medio ambiente para los 
más afectados contribuirá en gran medida a reducir las desigualdades en salud, 
acceso a servicios, ingresos y educación.

Objetivo 11: Convertir las ciudades y los asentamientos humanos en lugares 
inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles.
En un mundo que se va urbanizando cada vez más, ahora más niños que antes 
viven en las ciudades. Entre los riesgos medioambientales importantes se incluye 
la contaminación del aire, la insalubridad del agua, la falta de saneamiento, los 

desechos peligrosos y los accidentes viales. Aproximadamente el 92% de la población mundial 
vive en lugares donde la contaminación del aire supera los límites de la OMS. Los barrios 
donde se puede caminar y que promueven la actividad física en los niños les enseñan hábitos 
saludables y ayudan a evitar el sobrepeso, la obesidad y enfermedades crónicas relacionadas. 
El cambio climático, la degradación del suelo y la desertificación vulneran la resiliencia de las 
comunidades. Una vivienda adecuada protege a los niños de lesiones accidentales y les frece 
un lugar seguro para desarrollarse.
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Objetivo 12: Garantizar patrones de consumo y producción sostenibles.
El consumo y la producción sostenibles, incluida la eliminación de los desechos 
peligrosos, se vinculan estrechamente a los riesgos medioambientales importantes 
como la contaminación atmosférica, la exposición a sustancias químicas y la falta 
de acceso al agua y al saneamiento, que pueden ser nocivos para la salud de los 

niños. Estos patrones son fundamentales para mantener un medio ambiente saludable y un 
planeta que cubra las necesidades de las futuras generaciones.

Objetivo 13: Adoptar medidas urgentes para combatir el cambio climático y 
sus impactos.
El cambio climático es uno de los principales desafíos en materia de salud del futuro 
y su mitigación es un requisito indispensable para el desarrollo sostenible. El cambio 

climático está relacionado con muchos de los ODS, afectando a los recursos hídricos, a la 
producción de alimentos, a la desertificación, a la contaminación del aire y, por lo tanto, 
a la salud humana. Los niños podrían verse especialmente afectados por el aumento de 
enfermedades diarreicas, la malnutrición y enfermedades transmitidas por vectores.

Objetivo 14: Conservar y utilizar de forma sostenible los océanos, los mares y 
los recursos marinos para el desarrollo sostenible.
El uso sostenible de los océanos tiene muchos vínculos con los determinantes 
medioambientales de la salud. Entre los ejemplos se incluyen los océanos como 

un recurso alimenticio sostenible y la necesidad de un acceso adecuado al saneamiento en 
relación con la eliminación de excrementos. 

Objetivo 15: Proteger, restablecer y promover el uso sostenible de los ecosistemas 
terrestres, gestionar de forma sostenible los bosques, combatir la desertificación, 
detener y revertir la degradación del suelo y poner freno a la pérdida de 
biodiversidad.
Los bosques y los ecosistemas estables son fundamentales para el clima y el 

abastecimiento de agua y alimentos a nivel mundial, y previenen la erosión del suelo y los 
desastres naturales. La deforestación, la degradación del suelo y la desertificación contribuyen 
al cambio climático y pueden aumentar las enfermedades respiratorias por la quema de 
combustibles sólidos y la prevalencia de enfermedades transmitidas por vectores. La pérdida 
de la biodiversidad pone en peligro además el abastecimiento de agua y alimentos, los 
ecosistemas y la resiliencia de las comunidades frente a los desastres naturales.  

Objetivo 16: Promover sociedades pacíficas e inclusivas para el desarrollo 
sostenible, ofrecer acceso a la justicia para todos y establecer instituciones 
eficaces, responsables e inclusivas a todos los niveles.
La falta de acceso igualitario a los servicios ecosistémicos, como el agua y las 
fuentes de energía seguras, y los fenómenos meteorológicos extremos son fuentes 

potenciales de conflicto, desplazamiento, desigualdad y exclusión. En la actualidad, cerca de 
la mitad de los refugiados en el mundo son niños (7). Los conflictos armados han escalado en 
muchos países, poniendo a más niños en riesgo de desplazamiento. 

Objetivo 17: Fortalecer los medios de implementación y revitalizar la alianza 
mundial para el desarrollo sostenible.
Tanto actores del sector de la salud como de otros sectores a nivel local y mundial 
pueden y deben adoptar medidas conjuntas para abordar eficazmente las causas 
mediadas por el medio ambiente de las enfermedades. Ya existen muchas alianzas 

en el ámbito de la salud ambiental de los niños que deben fortalecerse y reforzarse, utilizando 
todos los instrumentos de la política, las estrategias y las tecnologías que se encuentren 
disponibles.
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Conclusiones

Aproximadamente el 26% de las muertes infantiles y el 25% del total de casos de enfermedades 
en niños menores de cinco años se atribuyeron a exposiciones medioambientales en 2012. 
Esta estimación indica la posible cantidad de casos de enfermedades que se podrían prevenir 
mediante intervenciones medioambientales. 

La cantidad de casos de enfermedades derivadas de riesgos medioambientales basada en 
estos cálculos es especialmente elevada en niños menores de cinco años y se compone en gran 
parte de enfermedades infecciosas y parasitarias, y de condiciones neonatales y nutricionales. 
En niños de entre 5 y 15 años, las lesiones y las enfermedades no transmisibles son relativamente 
más importantes. Las enfermedades que más contribuyen a los AVAD en niños menores de 
cinco años son las infecciones respiratorias, seguidas de enfermedades diarreicas y condiciones 
neonatales. La mayor parte de los casos de enfermedades en niños que se puede atribuir al 
medio ambiente se presenta en países con ingresos medios y bajos.

Muchas exposiciones medioambientales nocivas como a las sustancias químicas durante la infancia 
conducen a una enfermedad o a la muerte temprana en la edad adulta (19). Por lo tanto, la 
prevención de estas exposiciones durante la infancia podría contribuir significativamente a reducir 
las cifras cada vez mayores a nivel mundial de diabetes, enfermedades cardiovasculares y cáncer. 

Existen intervenciones preventivas eficaces que protegen a los niños de exposiciones 
medioambientales nocivas, muchas de las cuales se mencionan en este informe. Un enfoque 
sólido en la prevención primaria a través de la reducción de los riesgos medioambientales no 
solo mejorará la salud de los niños, sino también generará un ahorro en la atención sanitaria. El 
medio ambiente es un elemento clave de protección de la salud de los niños y de reducción 
de las desigualdades sanitarias. Sectores como el de la salud, la energía, el transporte, la 
industria/comercio, la vivienda y el agua deberán adoptar medidas en común para reducir 
adecuadamente los riesgos medioambientales. Las intervenciones que reducen los riesgos 
medioambientales tienen el potencial de contribuir en gran medida a lograr los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible, y estas intervenciones generalmente benefician la salud, el clima, el medio 
ambiente y el desarrollo en general al mismo tiempo.

Aunque se ha documentado la relación entre los riesgos medioambientales y muchas 
enfermedades infecciosas de forma bastante amplia, las exposiciones a temprana edad 
que acarrean efectos a más largo plazo, en particular, en el área de las enfermedades no 
transmisibles, no se han evaluado aún de manera amplia. Son más difíciles de reunir debido al 
efecto retardado entre la exposición y el resultado. La investigación focalizada establecería 
la base de evidencias para actuar y mejorar la salud ambiental infantil. 

La ciencia interdisciplinaria ha conseguido enormes avances para ayudar a comprender el papel 
que juegan las exposiciones medioambientales a la hora de aumentar el riesgo de desarrollar 
enfermedades, incluida: la genética; el potencial de los cambios epigenéticos inducidos a nivel 
medioambiental para aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades; las tecnologías espaciales 
del SIG para mejorar la evaluación de las exposiciones; el desarrollo de marcadores biológicos 
para vincular las exposiciones al riesgo de desarrollar enfermedades; las imágenes funcionales 
para mejorar la evaluación temprana de enfermedades; entre otros. Dado que la ciencia nos 
está alertando sobre las posibles mayores consecuencias de las exposiciones medioambientales 
que afectan no solo a la esperanza de vida del niño sino también a la de futuras generaciones, la 

La reducción de los riesgos medioambientales 
podría prevenir una cuarta parte de las 

muertes y enfermedades infantiles

Muertes 
infantiles 

26% 25%

Casos de en-
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urgencia de evaluar críticamente las exposiciones y de actuar de forma colectiva para reducirlas 
o evitarlas está aumentando. Crear conciencia sobre el estado de la ciencia no es suficiente. Se 
necesita un estudio minucioso de los impactos sociales y económicos en los grupos vulnerables 
y un enfoque multisectorial para resolver los dilemas en salud ambiental (193). 

En el último siglo, la herencia genética predijo la salud de las personas. Los factores 
medioambientales considerados modificables han sido el centro de las políticas de protección. 
La investigación epigenética actual está identificando mecanismos y vías en que los factores 
medioambientales modificables pueden estar afectando a la expresión genética y a la actividad 
capaz de influir sobre futuras generaciones (194). Estos posibles efectos transgeneracionales son 
de particular interés y resaltan la importancia de considerar políticas de protección a largo 
plazo donde es posible que no se puedan medir los beneficios inmediatos. 

La escalada de interés científico está generando nuevos conocimientos sobre los escenarios de 
vulnerabilidad que aumentan la posibilidad de tomar medidas focalizadas y específicas (195, 196). 
El enfoque actual de la fase de vida prenatal está identificando oportunidades para, al menos en 
teoría, reducir o eliminar el riesgo de desarrollar enfermedades. Al reducir o eliminar la exposición 
a neurotoxinas medioambientales, se podría reducir la incidencia de trastornos conductuales 
del desarrollo neurológico (82). Sin embargo, aunque es posible eliminar algunas neurotoxinas 
del desarrollo, como el plomo o el humo de tabaco, eliminar otras será mucho más difícil (82). 
Los nuevos conocimientos que identifican los orígenes fetales de las enfermedades crónicas en 
los adultos prometen oportunidades importantes para tomar medidas de protección.
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