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A= Alveolar. 
a= Arterial. 
ATS~ Sociedad Americana de Tórax (American Thoracic 
society). 
BC=Bronquitis Crónica. 
BTPS= Temperatura corporal, presión ambiental y saturada con 
vapor de a.qua. 
C= Distensibilldad. 
CFR.,,. Cep~cid<ld Func~on.1':1 ;;:_ .. 1,1 ..... !. 
CI= capacidad Inspir~toria. 
CO= Mon6xido de Carbono. 
C02= Bióxido de carbono. 
CPT= Capacidad Pulmonar Total. 
CV= Capacidad Vital. 
CVF= Capacidad Vital Forzada. 
OlCO= Difusión de Mon6xido de carbono. 
OlCO/VA= Difusión de MonOxido de carbono corregida por volumen 
alveolar. 
ECCS= Europ~an Community for Coa! and Steel. 
EP= Enfisema Pulmonar 
EPOC- En~crwadad PulmoHdr Obstructiva cronica. 
FEF25-75- Flujo Mesoospiratorio Forzado. 
HAP~ Hipertensión Arterial Pulmonar. 
INER= Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. 
K= AnAlisis exponencial de la curva presión-volumen pulmonar. 
PC20= Concentración de Metacolina que provoca la calda del VEF1 
en un 20% respecto al VEF1 obtenido al nebuli~ar el vehículo. 
PaC02= Presión acterial de Bióxido de Carbono. 
PFR~ Pruebas de Función Respiratoria. 
Pa02= Presión arterial de oxigeno. 
QAv- ~~~!~~=~=!: ~~ !~& v:ub a~L~d~. 
sRaw= R~sistcncia ccpcclfic~ da las vias aéreas {medida a volumen 
de CFR). 
sGaw= Conductancia especifica de las vlas a~reas (medida a 
volumen de CFR). 
VEF¡= Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo. 
VEF¡/CV= Relación del Volumen e.t:opiratorio t•orzado con la 
Capacidad Vital. 
VMF= Velocidad MAxima de Flujo, Flujo Espiratorio M6ximo, Peak 
Expiratorv Flnw. 
VR= Volumén Residual. 



IN'TROpUCCIOl!f 

M'flCIDBmlSt 

El tabaquismo es la causa pr incipa 1 de enfermedad pulmonar 

cronico?., 4u'-' incluye la B!"onquitis Crónica (DC), el enfisema pulmonar 

y la entermednd pulioonar obstructiva cr6nica (EPOC). Otros agentes 

a~ociadoa en nuestro medio a enfermedad pulmonar, sin tomar en cuenta 

los causantes de infecciones, son los polvos .i.11..:.ii:q:.a.!.:::::::::: 

(Neumoconiosis), o lo~ ant1genos (Alveolitis alérgica o asma 

branquia 1). En fechas rC!cientcs, se ha hecho énfasis en el papel que 

guarda la contaminación ambiental, en la génesis de las enfermedades 

pulmonares crónicas. Los nivelen altos de contaminación ambiental, 

tncluyendo la exposición laboral, puedan ser causantea de BC, enfisema 

y asma, y también de que contribuyen a exacerbar sus s1ntomas (i). 

PuC!den haber niveles altos de contdminación en el interior del hogar, 

aún cuando en el exterior sean despreciables. Por ejemplo, los datos 

apoyando el papel del tabaquismo involuntario on la génesis de 

enfermedad pulmonar son cada d1a más sólidos. Se ha demostrado que la 

exposición involuntar i.:s al huma di'.'! tabaco incrementa los Sl.O'~omdb 

respiratorios crónicos en ni~os (2,3), el riesgo de cánce~ pulmonar en 

los cónyuges (4,5) y que puede disminuir el ritmo de crecimiento de la 

función pulmonar en los ninos (6). Estos datos, hacen indispcnsolble en 

cualqul~.t. u;..·.:;.!..:.'.::;.!.6:-: d~ .:::.i'nt.omas ruspiratorios, la investigación del 

tabaquismo involuntario. 

En nuestro pais, no se le ha dado la atención que requiere a 

otra fuente de contaminación de in ter lores, de gran extensión, y 

aparente gravedad; la exposición al humo de combustibles como la lena, 

el carbón vegetal, el petróleo o el gas. Los antecedentes en la 

literatura muestran la magnitud potencial del problema: En nuestro 
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pa1s la lena es el principal energ6tico empleado on el sector 

doméstico scgan datos de 1~89, calcul4ndose una cantidad utilizada de 

lena de mAs de 18 millones de toneladas en ese afto, la mayor parte de 

ldli cuales (StL9l) se consumieron a nivel rural (7) s El 76' de la 

energ1a consumida en las 6reas rurales de México proviene de la lcfta y 

caiculándoee que es la fuente principal de encrg1a para 19 millones de 

mexicanos (9). El conaumo rural medio percápita en nuestro pa1s es de 

:J4 kilogramos menaualoa, siendo la región del pnc1.fico sur la de 

consuco más elevado. La cantidad de lena empleada depende de varios 

factores: El nivel ele desarrollo df;i la comunidad, su número de 

habitant~9 1 el c~~~do de lo~ c~~ino& de a~ceao, ~1 nivel educativo, el 

clima y la vegetación, de tal manera que los consumos más elevados 

corresponden a los climas fríos de montana, a lcts comunidades mAs 

pequeñas y peor comunicadas, y a las personas con menores ingresos 

económicos (10). El principal uso de la leña es para la preparación de 

la calefacción del hogar ( 10). A pesar de intentos por parte de 

algunas organizaciones de introducir en el medio rural estufas 

mejoradas con el fin d~ ex~raer el hu=o de la cocina, ahorrar l~ñd y 

disminuir la deforeatación, los resultados han sido desalentadores. El 

grupo interdisciplinario de tecnología rural apropiada, encontró que 

en una comunidad purépecha nolo 47\ de las eGtufas montadas 

inicialmente estaban en pie, y en estos casos la tercera parte de los 

usuarios segu1an utilizando la estufa dom6stica tradicional (11). La 

población mexicana acude a este energético un 26\ de las veces por 

tratarse del único disponible y un 65\ de los casos por ser el m4s 

barato (12). La disponibilidad y bajo precio de los biocombuotibles 
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los hacen una fuente importante de energ1a aQ.n en paises 

industrializados como EUA donde se duplicó su coneu~o de madera como 

combustible entre 1973 y 1980 a ra1z del embargo petrolero. En 1980 se 

utili:::.!.::-cn cc:o cc:bu~t!.blc l:?:J =!.llcn~:: de. tcncl~d;::..::: de ::.ü..dcru., l.:i. 

tercera parte en los hogares (13). De acuerdo a datos de la OHS de 

1985 se calcula que en la población mundial se utilizó la biomateria 

(constituida principalmente por madora y en una menor proporción por 

desechos orgánicos animales y ve9otales) como combustible en e) JO\ de 

los hcgeres urbanos y en el 90\ de los rurales de los paises en v!as 

de desarrollo en 19':'6 (14). En el cismo rcpor.tc se e~tima que 1280 

millones de personas us8ron en la miEmn 6poca la madera co~o 

combustible para cocinar o calentarse, y E.!6tuvieron expuestas a sus 

efectos adversos. Después del petróleo, del carbón y del gas, la 

biomateria es el combuntible que ofrece ~as energla al mundo y además 

es el que utilizan mayor nümero de personas (14). 

En las casas donde se cocina o se calientan con leña se han 

encontrado un incremento en la concentración de part1culas respirables 

que incluyen mültiples subst~ncias: 17 contaminantes variados, 14 

carcinogen~ticos, 6 tóxicos para los cilios y agentes coagulantes de 

moco, 4 promotores de cáncer y co-carcinogen6ticos {15). Además se han 

determinado cantidades importantes de co, NO, N02, 502, formaldehido, 

:;!!!c..:, ~anzop!r.::1ovii., l1lÜLuwdLLu&.uH pollcíclicos y o-eros alacnidos. 

En estudio6 experimentales y en condiciones reales, se han llegado a 

encontrar niveles de contaminantes en interiores que rebasan los 

estándares de calidad ~e EUA, sobretodo con estufas on malas 

condiciones {16-21). La exposición a benzopirenos, canccr1genos 

conocidos, puede ser dramática, como lo demuestra un estudio en la 

India, donde se encontró que la5 mujeres al cocinar pueden inhalar el 
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equivalentc:ii en benzopirenos al contenido de 20 cajetillas de 

ciq~rrillo (22). 

La producción de sustancias de alquitrán, as1 como de 

compuestos fen6licos y de hidrocarburos polic1clicos arom6.ticos ha 

sido de.mostrada t;imbi~n en condicionen lnoo["a.itsb o:>ii. ~~~ ::::: '.!I: i ~ '7.-"l al 

humo de la lena para el ahumado de productos comestibles, 

principalmente c~rnicos, lo que ha llevado recientem3nte a la 

aparición en el mercado de algunas presentaciones do "hur10 liquido" 

con el fin de ovitar riesgos para la salud de los trabajadores 

( 23' 24). 

B•ECTOS IN VITRO: 

El humo de lena es mutagénico en el cn~ayo do Salmonella Ames 

( 25), e induce al intercambio de cromátides hermanan en c6lulas de 

ovario de Há.mster, que es un indicador sensible de mutagcnicidad de 

los carcin6gcnos (26). En conejos aumenta la celuld.t .l.üd...: .:!.::! !~v::~':" 

broncoalveolar y una disminución en ld c.üharcncia, la Vl'!1ocidad da 

fagocitosis y la captación de bacterias por rnacr6fagos alveolares 

(27). En el estudio histopc'.\tol6gico de animales exi-Ju~stor; en forma 

crónica a la inhalación de hurno, se ha encontrado 

hiperplasia de glAndulas mucosas en bronquios y bronquiolos, f ibrosis 

en la submucosa, hipertrofia rle fibras musculares (desde tráquea ha~ta 

bronquiolos respiratorios) y cambios de enfisema y fibrosis pulmona't' 

( 28). Estudios histopatol6gicos realizados en c'lnimales de 

e>Cpcrimentaci6n e>Cpuestos en forma aguda a la inhalación de humo de 

lena han demostr.::tdo edema epitelial y subepitelial, infiltrado 

inflamatorio y nccros is roca 1 y descamación de la supcrf icie 

epitelial. También se ha demostrado incremento de l~ linfa pulmonar y 



del contenido proteico de la misma (por aumonto de la permeabilidad), 

inactivación del sistema del complemento, inactivación del surfactante 

e incremen1:o generalizado de la pct"':c4b!lida.d (29). A nivel 

ultraestructural oo encontró edema citoplAsmico con cisternas 

d.ilatadas en el ret!culo endopl4smico, edema de mitocondria~ •/ cllrdi11 .. 

::!:: !u.e. c.iensidados citopl.!amicas y nuclenres (JO) • Todo lo anterior 

prcdominantemontc en el árbol traqucobrcnquial, con menores cambios a 

nivel de bronquiolo3 y sin alteraciones estructurales en la membrana 

alveólo-capilar, pero con incremento de la pcrmeabilid~d vascular que 

ocasiona edema alveolar (Jl). 

BSTODIOS IN VIVO: 

Se ha realizado exposición e~pcrimental de animale$ al humo de 

lena documentándose mediante la medición de volumen corriente y 

frecuencia re~piratoria una diominución de la r~spuesta ventilatoria a 

la administración de bióxido de carbono gl 10\ {32). T~n~~ ~~=~!~u!~~ 

ü~ experimentación como en victimas de incendios expuestAs "' Ll 

inh.:ilución de humo, se ha encontrado disminuc16n de la distensibilidad 

pulmonar, incremento de la resistencia de las v!as aéreas, au:cnto del 

espacio muerto, hipoxemia e incremento del trabajo reopiratorio (29). 

ESTUDIOS BPIDE.KIOLOGIC08 Y CLINICOBr 

En lugares con una exposición ambiental alta y crónica a óxidos 

de dzufre y nitrógeno (compuestos encontrados también en hogares que 

utilizan lena como combustible), se ha encontrado un mayor deterioro a 

través del tiempo de las pruebas de función respiratoria 

{principalmente flujos aéreos espiratorios), en comparación con lo 

observado en lugares con una exposición menor a estos compuestos (JJJ. 



8 

Varios reportes encuentran una asociación entre la exposición crónica 

41 humo y enfermedad pulmonar crónica. principalrnAnt-:> del tipo c!o la 

Bronquitis Crónica \DC), especialmente en India, Nepal y Nueva Guinea 

e 14-JB). En Nepal, la prevalencia de BC fue igual en hombros y en 

--. 1 • .a •1:n,. \ J.t:J. '!11 J lo que es raro cuando el cigarrillo es ol principal 

factor de r icsgo ( 39}. La función respiratoria de lau mujeres que 

utilizan lcñ~ como combustible disminuye conforme las horas de 

exposición al humo aumentan, tanto en fumadoras como en no fumadoras 

(J4,40). En Nueva Guinea se ha observado un número alto de mujeres no 

fumadoras con BC y EP, teniendo frecuentemente la exposición al humo 

de la lena como factor de riesgo (41). En estos estudios se 

consideraron otros factores que pueden cooperar con la inhalación al 

humo de leña en la génesis del dano pul~onar: infección, hacinamiento, 

tabaquismo e inclusive humedad y bajas temperaturas en la vivienda. 

Todos ellos pueden contribuir a problemas respiratorios desde la 

inidnc1a (42), a pesar de lo cua:l t!'n nínguno de los. estudios fueron 

control~dos su~ efectos confusores. Varios reportes aislados, y 

escasos estudios de casos y controles (4J,44), asocian la exposición 

al humo de la leña y la Fibrosis Interstícial. Otro estudio en el que 

se realizó biopsia pulmonar a los sujetos afect~ñn~. d~~~~t~6 ~~nt~ ld 

f'ibrosis Pulmonar, como el depósito importante de carbón en el tejido 

pulmonar, proponiendo los autores como posible factor causal la 

inhalación de humo de lena (45). Aün en paises occidentales 

desarrollados existe preocupación acet~a de los efectos adversos ~ la 

salud de el humo de lena, no obstante que el riesgo en los mismos no 

es tan alto como en paises en v1as de desarrollo por el tipo de 

estufas empleadas (46}. 



9 

En ni~os zulú la exposición al humo de le~a eetA asociada con 

Anfern:iedad de las v!as respiratorias inferiores (47). Conclusiones 

similares fueron alcanzadas en un estudio realizado en Michig"n t:~:.. j" 

en sudAfrica (46,49). Sin embargo otros pocos no han demostrado 

aeoci.o.ci6n entre el humo ae i•uia. ¡· ..:.~:::==.~¿~~' p1.ilmon:ir {50,St). Uno de 

los estudios fue eu nit"loa, etapa en la que so carece do un tiempo 

suf ic icnte para observar los efectos crónicos del humo de lefia y el 

otro en población estadounidonse, c;ue cuanta con estufas de l efla 

eficientes, condición muy ditPrente a la combustión de la leña en 

pai6e& subdeoarrollados. Tanto en Nueva Guinea coODo en l.a India se ha 

encontrado una alta prevalencia de Cor: Pul:on.:i.l~ Pf1 mujeres, 

sugiriéndose como posible factor causal el humo de la lefta. En otros 

trabajos se sugiere que la Enfermedad Pul~onar crónica relacionada a 

la exposición del humo de la let\a es de suficiente magnitud para 

producir insuf iciencil\ reapiratoria terminal y Cor Pulmonale ( 14, 52-

55) , y ne se trata solo de ne sin eít:it...'-..u ..:;;. !=. ::-':'t'-""iPViña o en la 

capacidad funcional del sujeto. 

La Gausalidad del humo de lena en la gónesis de los sintomas 

no ha. sido demostrada fehacienl:.emente dobido a que existen 

~~nrnmitantemente varias condiciones económicas, sociales y 

climatol6gicas adversas para la aalud intimamente ligadas a las 

familias que cocinan con lct\a. Sin embargo varias evidencias 

epidemiol!>qica.s, biológicas y experimentales, in vitre e in vivo, 

apoyan fuertemente la asociación etiológica del humo de lena y 

enfermedad pulmonar. No obstante, hasta la techa carecemos de un 

trabajo descriptivo adecuado de las alteraciones pulmonares, 

funcionales, radiológicas y anat6micns, en sujetos cuya \lnica causa 

aparente de patolog1a pulmonar es la exposición al humo de la le~a. 
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A11%.1.CBDIN'fl8 IN KQBSTRO K.IJU2 

En el censo anual de morbilidad hospitalaria del INER de los 

ª"ºs de 19~0 y 1991 se encontró que aproxi1t1.adamente el 45\ de los 

pacientes con BC tucron mujeres (56). Resultndos prr.liminaras en el 

INER ( 57) muestran que aproximadamente la tercera parte de nuestros 

enfermos con BC vistos en la consulta externa por primera Vt!z, m.111cd 

han fumado cigarrillos y son mujeres de origen rural que han cocinado 

toda la vida con lena. En otro estudio posterior realizado en el INER 

( 50) se encontró que de 47 pacientes con BC, 7 eran mujeres no 

fumadoras y con antecedente de exposición a humo de lena, todas 

cursaban con obstrucción grave de la v1a aérea e hiperc~pnia y 5 

ten1an datos electrocardiogrAticoa de Cor Pulmonal.e. En el Instituto 

Nacion3l de cardiologla estudiaron JO pacientes con HAP y Cor 

Pulmonale secundarios a enfermedad pulmonar. Encontraron datos 

broncosc6picos de BC en la mayor1a de las p~cientes y fibrosis 

pulmonar en algunas que se sometieron a biopsia pulmonar. En todas las 

pacientes el t:mico facto:- de riesgo asociado fue la inhalaciOn cron1ca 

de humo de lena ( 59} • Aunque los enfermos llenan los criterios 

internacionales para la definición de BC '/ EPOC creemos quo las 

caracteristicas de la enfermedad crónica por inhalación de humo de 

lel"la son diferentes a las de inhalación de humo de tabaco, por eao 

preferimos describirla como Neumopat1a asociada a la inhalación de 

humo de lefta (NAIHL}. Hallazgos similares los descritos so 

reportaron por Restrepo y cols. en Colombia quienes encontraron dntos 

de bronquitis obstructiva y un ":'Ol'lponent.e restrictivo en un pequeno 

grupo de pacientes (28). En este estudio los hallazgos patológicos en 

1 caso fueron similares a los encontrados en animalca experimentales: 

tibrosis pulmonar, antracosis y bronquitis. 
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JUOTllICACIOMJ 

La utilización de la lena como combustible es una conducta 

ubicua, que condiciona a la exposición al humo de la misma a cientos 

de millones de personas y es por t:.ani..u u;·, ¡;..:":::!:!:::~ r,._.1 ... nci01l de se.luti 

pO.blica tanto en nuestro paio como en los paises subdesarrollados. 

LOs estudios realizados nasta ahora se han limitado pr6.cticamentc a 

hacer una descripción espirométrica utilizando espirómetros 

portátiles, por lo que estamos convencidos que se requiere de un 

estudio que haga una adecuada y completa descripción cl1nica, 

radiológicGi, anatomoputol6gica y funcional. lJ'or ot1·0 lado en los 

estudios tr.ás completos que se han realizado en poblaciones 

seleccionadas, se encuentra una prevalencia muy alta de tabaquismo, lo 

cual dificulta la asociación de los hallazgos en los pacientes, con la 

exposición al humo de lena. 

Dado que r>n los pacientes con obstrucci6n t..:LV11.i..:.¡. .:!.:. ' .. - •1!'!':"" 

aéreas por tabaquismo responden íuncionülmcntc 

broncodilatadores nebulizados (60-65)' consideramos 

uso de 

también 

conveniente evaluar el beneficio de los mismos en pacio:i:=c::: con 

Las caractcristicas clinicas de la Ncumopat1a asociada a la 

inhalación del humo de lcfla {NAIHL) están pobre e insuficientemente 

descrit~s. Nuestra experiencia nos hace pensar que puede manifestarse 

como bronquitis crónica y EPOC en mujeres no fumadoras aunque podria 

presentarse tambi6n como enfermedad intersticial siempre y cuando en 

el humo se inhalen substancias f ibroqénicas. 
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1- La presencia de slntomas rcspiratorioo crónicos y alteraciones 

pulmonares funcionales, cllnicas, radiológicas y 

anatomopatol6gicas en pacientes con BC 6 Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica cuyo un1co tac~oc u~ LicDY~ ~~ 

exposición prolongada a humo de leña serAn similares a las 

descritas en fumadores. La neumopb.tla asociada a la 

inhalación do humo de lena {NAIHL), se podrA presentar aOn sin 

deficiencia de alfa 1-antiproteasa {antitripsina). 

2- Debido a que la presentación cllnica mas comO.n do la NAIHL es 

similar a la Bronquitis crónica, los broncodilatadores 

administrados mediante nebulizaciOn: a) Serán eficientes en 

este tipo de pacientes y; b) Tendrán un efecto terapéutico 

comparable al que se encuent1:a en la obstrucción crónica de 

las vias aéreas por tabaquismo. 
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OD.ZITIYOS 

OBJIBJIALBB 1 

1- Describir la NAIHL en pacientes que acuden a un contra de tercer 

nivel de atención de la salud, desdo los puntos de vista 

~llnlco, ra..üiolOgico, runc1onal y anatomopatol6gico. 

2- Evaluar el efecto terapéutico de los broncodilatadorcs nebulizados 

en sujetos con NAIHL y compararlo con el da sujetos con EPOC 

por tabaquismo. 

PARTZCULARBBa 

1- Hacer una descripción de los hallazgoo clinicos, 

electrocardioqrAf leos, funciona los, radiológicos, patc.16qicos 

y laboratoriales de estos enfermos. 

2- Diferenciar la NAIHL de las enfermedades asociadas a la 

inhalación del humo de cigarrillo: BC, Enfisema, EPOC. 

¿- oetcrm1nar la prevalencia de deficiencia de alfa-1 antiprotcasa en 

la pobldci6n con NAIHL. 

J- Determinar la respuesta a broncodilatadores en pacientes con NAIHL 

y compararla con aquella de los pacientes con EPOC por 

tabaquismo. 

4- Precisar la frecuencia de 1m patrón intersticial en la radiografía 

de tórax de los pacientes con NAIHL. 

5- Determinar la presencia de hip~creactividad bronquial incspeclfica 

en estos enfermos. 
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KITODQS Y PA~ 

El proyecto consistió en un estudi~ transversal y 

prolectivo, cuyo princiµal objetivo f'.1"' l" descripción de las 

caracter1sticas cl1nicas y funcionales de los pacientes con BC 

~~ociad~ ~ la inh~l~ci6n de humo de lena. 

También se hizo un estudio experimental, para la evaluación de 

la respuesta funcional a un broncodilatador. El estudio se reali~6 con 

los pacientes que acuden a la prccon&ulta del INER. 

PJ\CUPITBB SBLBCCIC)~ 

A) PARA EL li8TUDIO DESCRIPTIVO: 

-PACIENTES CON HIPERSECRECION BRONQUIAL CRDNICA: Es decir, 

aquellos con toa y flemas la mayor parte de los dias de una 

semana por o más meses al año, durante o más af\os 

Estos son los criterios para diagnosticar 

bronquitis crónica n.ccptado!:i internacionalmente. FU eran 

incluidos pacientes fumadores y no fumadores en forma 

consecutiva, durante un lapsQ apro~imado de 14 meses. 

Para el estudio patológico se incluyeron 20 casos con BC no fumadores 

y <"SC1ci3dos a ld iul1.::.A.;..:;!~n .::!!: !":!..:~<:' n,,. lP..ña y 20 casos con BC por 

tab~co que hubiernn fallecido en el INER, en quienes se contara 

con el material de autopsia (fotograC1as y reporte macroscópico, 

y preparaciones microscópicas de los pulmones). 

B) PARA BL ESTUDIO DE REBPUEBTA TERAPEUTICA A BRONCODILATADOR: 

- Adem~s de los pacientes con hipersecreci6n bronquial crónica 

mencionados en el inciso anterior, se incluyeron pacientes 
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fumadores, procedentes de la Cllnica de Tabaquismo del 

I.N.E.R. mayores de 40 af\os. Todos los pacientes reunieron los 

criterios de Bronquitio Crónica y alguno de los siguientes 

datos de obstrucción espirométrica de la v1a a6rea: Volumen 

Espiratorio Forzado en 1 segundo (VEF1) menor al BO\ del 

norro'll, relación dol VEF1/Capacidad. Vi.t.aJ. rorzaüo. (e;:¡:-¡ !11it::oúi­

al 80\ del normal, 6 Flujo Mesoespiratorio Forzado (FEF25-75) 

menor al 60\ del normal. 

osr:rnxcxona • 

PACIENTE CON HA1HL: Aquel con exposición a humo de letia durante 

más de 6 meses en st1 vida que presentara los criterios de 

hipersecreción bronquial crónica descritos y quo no tuviera 

los siguientes factores de riesgo o patologias asociaüas a los 

mismos: Tabaquismo (definido adelante), exposición a humo de 

carbón y/o petróleo mayor que la exposición al humo de la 

leña, cxpo~ici6n l~boral a sustancias quimicas o solventes por 

mas de 6 meses, Bronquiectasias, Sinusitis crónica, reíluju 

Gastroesofágico, Asma Bronquial o Tuberculosis. 

PACIENTE FUMADOR: Aquel que haya turnado más de 400 cigarrillos o 

20 cajetillas de cigarrillos, y/o m!s de 54 puros, y/o más de 

12 onzas de tabaco para pipa y/o mAs de 400 cigarrillos de 

marihuana en su vida (ésta definición es bAsicamente la 

aceptada por la asociación Americana de Tórax, referencia 66), 

y no se haya expuesto a humo de lena, carbón o petróleo por 

mAs de 6 meses en su vida. 
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PACIJIMTIS llQLUIDQl.1. 

Se excluyeron loa que tcnlan tos cr6nlca, pero no bronquitis 

crónica por definición. 

•""11r¡:;¡r.ran anicc:i o prcdo=inante!'!ente con 

ataques recurrentes ~e dlsnca y sibilancias. 

B) Hipertensión arterial sist~mica (TA mayor de 160/90 en la 

determinación realizada en la preconsulta) y datos cl1nicoa de 

Insuficiencia cardiaca global, Obesidad moderada o severa, considerada 

ó~ta como indice de masa corporal mayor a 40 Kg/m2 (67). 

C) Aquellos ca.sos en qu~ su encontr.::i.r~ en l.::i. r=.diograf 1a de t6t'~'X 

una opacidad localizada, o la presencia do nódulos o masas en campos 

pulmonares o mediastino. 

D) Se excluyeron también aquellos casos de autopsia que no 

contaran con 2 preparaciones microscópicas po~ lo menos. 

Pl\CI~l'fT!':R Pi7,!HINA009t 

A) Se eliminaron los pacientes en los que se encontró una causa 

evidente de l.:i t:.o:; cr6nica (sinusitis cr6nici'l, rinitis al:i:rgica, 

reflujo gastrocsofágico), que cediera o mejorara cosiderablemonte con 

tratamiento (a juzgar por el paciente disminución de un 80\ de la 

sintomatolog1a inicial). 

B) PACIENTES CON OTROS DIAGNOSTICOS: J\lveolitis fibrosante, 

alveolitis alérgica, neumoconiosis, Tuberculosis Pulmonar, 

Bronquiectasias y cáncer Pulmon~r. 
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Los critcrioo de c¡:clu.s16n y alittdnac16n se aplicaron por 

igual tanto para el estudio doscriptlvo, como para el estudio de 

respuesta a broncodilatador. 

NUMERO DS Jllll'JRMOSI 

ESTUDIO DE RESPUESTA TERAPEUTICA A BROMCODILATADOR: 

Estudiamos 17 pacientes con NAIHL y 17 pacientes con BC por 

tabaco. Pera la parte comparativa de la respuesta a broncod1latador 

para el grupo de fumadores y los pacientes con ncumopnt!a por humo de 

lefta antes y dcapu6s de broncodilatador, se obtuvo un número de 16.5 

sujetos por grupo cuando se tomaron para. VEF1 los valores siguient.:?s: 

de error alfa bimargin~l de 0.05 t. q6. 

Z de error beta unimarginal de o.s = 1.64. 

Desviación cstAndar (S)= 5.6\. 

Diferencia (Delta) de 7\ respecto al valor basal de VEF 1 • 

Estos datos se obtuvieron en base a los valores mAximos de respuesta a 

broncodilatador o a un placebo inhalado en suietos norm~lPs ~hR-74). 

empleando la ~iguionto fórmula (75): 

2(Zalfa + Zbota) 2 S2 

dclta2 

Por lo tanto, tcn1amos una potencia de 95\ para detectar diferencias 

de por: lo menos un 7% en el VEF1 después de administrar el 

broncodilatador, con una probabilidad de error alfa de 5\ 

(l>imarginal). 
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PRYTQCOLO EN LOS ONiEjij:j06 

A) EBTUDXO DBSCRIPTIVO: 

Completamos el estudio en 29 enfermas no fumadoras, realizando 

los siguientes ~studios. 

1- Llenado dP. un cuestionario estructurado que es básicamente una 

traducc10n del cuc~t1on.'.'l.r10 ae la soc1eaaa Americana ae Torax 

(ATS, referencia 66). El cucst:.ionario ha sido ntilizado desde 

hace muchos <'i'los en paisos de habl,, inglesa y se tiene mucha 

experiencia con el mismo. La traducción al e~pañol que se aplicó 

fue el resultddO final de varias correcciones que incluyeron una 

rctraducción al inglés para corroborar que man.tenia el mismo 

sentido general. La sC>cción referente lo5 cor:ibustibles 

utilizados par3 cocinar ce una incluai6n original nucotra, ya que 

no aparece con tanto detalle en el cuestionario dnl A1'S. con la 

idea de validar el cuestionario en nuestros pacientes, se repitió 

a un grupo de 10 sujetos el müimo cuestionario con una diferencia 

en tiempo mayor a 3 scm.Jna:;, en presencia de un familiar cercano 

que convivier<1 el pilciente pard tener coníirmaci6n 

indirecta de los datos, ya que resultaba muy dificil la 

verificación P'!rsonal de los mismos. Esto también nos permitió 

evaluar la reproducibilíddd de nuestro cuestionario cuando el 

mismo entrevistador lo aplicara, cono sucedió con nuestro 

protocolo d.a investigilcíón. La valoración se hizo comparando las 

respuestas ~n los cuestionarios rep(.otidos viendo la 

concordancia entre las respuestas. El cucati.onario incluyó los 

siguientes datos: (ver forma en el anexo I): 

a) llistoria de exposición a ~gentes inhnl~dos. 
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b) Fvaluac16n de eocola~lünd, ingresos, caracter1ctic3s de la 

vivienda, sobt·etodo de la ventilación d(> Ja cocina. 

e) Tabaquismo, voluntario e involuntario. 

d} Preguntas especificas nebro tos y expectoración cr<'\nic.., y 

etioloq1as posibles {sinusitis, rinitis alérgica, reflujo 

gastrocsofágico) . 

.=¡ ¡-o.·.t:.'1u11\..nto pdra ae'Ccrr.u.nar riesgos de bronquiectasias corno 

serian infeccione:; de repetición do vlaa aéreas inferiores 

en la inf~ncia, as1 corno preguntas de problemas 

respiratorios crónicos en la infanc~a. 

2- Historia clinica completa. 

J- Espirometria. 

4- Medición de volúmenes pulmonares con e!. pletism6grafo. 

5- Med!ci6n de gasomctrla arterial en reposo. 

6- Realización de una curva dP flujo-voluroen. 

7- Radiograf 1a postero-anterior y lateral del térax. 

8- Hemoglobina y hematocrito. 

9- cunntiLicación de los nivelt)s séricos dü Alfa-1 Antitrip~f.na 

(mediante Inmunodifusi6n radial ). 

10- Electrocardiograma en repQso. 

11- Cultivo de expectoración para pi6genos. 

12- paranasales y evaluación 

otorrinolarlngol6gica en los car.o::: con diagnóntico clinico de 

sinusitis. 

13- Realización de un gamagrama esófagogastroduodcnal 6 serie 

Gastroduodenal (según disponibilidad} en pacientes con reflujo 

gastrocsofágico por interroqatorio. 
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14- En 14 pacientes se realizaron mediciones de distensibilidad 

pulmonar siguiendo las recomendaciones do la ECCS (76). 

15- En 14 pacientes se determinaron los valores do Ditusión de 

MonOxido de. carbono, siguiendo ltui reco1r1endacionas de la ATS 

(77). 

!...::l C::lp!rom~tr1~ (cnn tin neurnotac6qrafo con integración de flujo), 

pletismoqrafia (con cabina a volumen constante de 900 1) y difusión de 

Mon6xido de Carbono se realizaron en todos los pacientes en equipo 

Jaegcr, Master Lab. 

Todos estos estudios (excepto los mencionados en los puntos 12 y lJ) 

se realizan de manera rutinatia o con la misma muestra 

sangu1nea utilizada para estudios rutinarios. 

16- Prueba de reuctividad bronquial con metncolina. Es una prueba para 

buscar hiperreactividad bronquial inespec1fica. Para 0sto se 

dan a inhalar dosis crecientes de metacolina hasta que se 

obtiene una ca1da del 20\ del valor del VEFl obtenido al dar a 

inhalar una solución control (placebo} en la espirometrla, o 

se llega a la concentración máxima. Esta es una prueba en uso 

rutinario cm el laboratorio de riciolog1.:i pulmonar del INER y 

que ofrece m1nimos riesgos ya que el broncoespasmo que se 

llega a producir ca leve y r."ipidamcnte reversible con un 

broncodilatador. La m~tacolina se preparó a partir de un peso 

0.5, 1, 2, .:, B, 16 y 32 mg/ml en solución salina estf!rii 

amortiguada. La solución de me~acolina se guardaba a menos de 

grados centigra~os para garantizar su calidad (78). El 

estudio se realizó en un lapso de 4 semanas para asegurarnos 
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de la funcionalidad de la metacolina. Para la realización de 

la prueba el paciente debla suspender beta agonistas por 12 

horas, teotilina por 24 horas, ejercicio por 2 horas, cigarro, 

caf 6 o t6 por 6 horas y no debla tener datos de intecci6n de 

la solución a temperatura ambiente de cada una de las 

concentr<iciones durante 2 minutca a través de un nebulizador 

Bennet-Twin, a flujo de l/min, lo que nos daba una 

nebulizaci6n estAndar de o.13 ml/min; a los JO y 90 segundos 

se reali~aba espirometr1a ev!tando llegar a VR (para no 

producir L.roncoespasmo} y se media el VEF1. La prueba E.:e 

suspendia al llegar a la concentración a la cual el VEF1 cala 

un 20\ respecto al valor basal (al administrar el veh1culo} 

-llamada PC20-, 6 a la concentración máxima de metacolina. 

Este protocolo es el que se utiliza en el INER rutinariamente 

Por ser estudio no rutinario, la prueba de rete con 11etacolina se 

realizó en 10 pacientes con NAIHL, y se evitó en las pacientes más 

gravcc, e~ decir las quii 11~11aron alguno de los siguientes criterios: 

a) Retenedoras de C02 {PC02 roayor de JB Torr) . 

b) Hipoxémicas graves (P02 menor a ~5 Torr) usando oxigeno por 

puotas nasales a 3 L/min. 

e) Pacientes con disnea de reposo. 

d} Pacientes con insuficiencia cardiaca manifestada por edema 

de miembros inferiores y hcpatomegalia. 
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LOs estudios mencionados no s~ realizaron necesariamente todos en el 

mismo paciente, pues dependieron de la disponibilidad de los pacientes 

y de las pruebas. 

hizo una recolección de loa datos de los reportes macroscópicos de las 

autopsias y se complementó con el análisis de las fotograflas de las 

piezas. Se incluyeron 20 casos de autopsia con diagn6stico de EPOC por 

tabaco y 20 casos con diagnóstico de EPOC asociado a la exposición de 

humo de lena como único factor de riesgo; y para la parte microac6pica 

se hizo el an~Uisis de las preparaciones 6n laminllld u~ lob rulamos 

casos. Se tomaron a partir de 1985 a 1991 los 20 primeros casos do 

NAlHL y por af'lo de autopoia se aparcaron el mismo número de casos de 

EPOC por tabaco que se obtuvieron en fornta consecutiva. Se consideró 

en forma arbitraria el nllmero de 20 casos por grupo por la 

tacc:ioilicidci Ut! ui...l.li~c:zL 

aplican:.c. El patólogo c~tnh,, ct:"g,.,do al factor de riesgo i'Jsociado a 

la BC (humo de lefla o tabaco). Se repitió el análisis del estudio 

microsc6pico 7 UO'.! los 4;0 cusvs de ne pcr hu::io de leña para evaluar 

la variabilidad intraobservador. Lü evaluación se hizo a través de un 

cuestionario estructurado {ver forma de evaluación patológica -FEP- en 

el anexo II) que incluyó datos de enfisema, fibrosis pulmonar, 

bronquiectasias, bronquiolitis, bronquitis crónica y dano vascular 

entre otros datos (80). 
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D) ESTUDIO DB RBSPUBSTA A DROHCODILATADOR1 

Completamos el estudio en 17 enfermos fumadores y en 1 i 

pacientes con NAIHL. A todos los pacientes se les realizó una 

pletismograf1a y espiromotria completa (en equipo Jaeqer, Haoter Lab) 

en forma basal (antes de la adminiatraci6n del broncodllatador), p~ra 

determinar CVF, VEFl, rolaci6n VEFl/CVF, FEF25-75, VMF, capacidad 

Pulmon.'\r Tot ... 1 

Residual (VR), conductancia especifica (sGaw), y resistencia de las 

v1as aéreas (Raw) -medidas a volumen de CFR-. 

La espirometria se realizó con un espirómetro que reúne los requisitos 

do la Sociedad Americana de Tórax, con el suj~to en posición sedente, 

con a.plicaci6n de pinzas nasales y con la ejecución de 3 estucrzos 

m~ximos, dt.!!blunclu oblencrse al menos z de ellos con una variación 

interesfuerzo menor al 5\, por lo menos para CVF y VEFl (81). Para la 

pletismograffa el paciente realizó J esfuerzos que a juzgar por el 

observador fueron adecuados y reproducibles. 

Pcsterionnente el paciente inhaló un micronobuliz.J.do (Hudson, 

:; '"";f• Ü~ .;ia.LLuLcunul \.1 ae ven'to!l.n), 

diluidos con 1 e.e. dl' Solución fisiolOgic¡i al O.'J?o, rc~pirando a 

volumen corriente por nariz y boca hasta terminarlo (on 15-20')· 

Se ::.-cali::<l.ron nueva espiromd.lt'fd a loo 30' y 6U' y p.letismografla a 

los 60' posteriores a la administración del broncodilatador. 

A todos los pacientes que ingresaron al protocolo de respuesta a 

broncodilatador, se les efectuó una historia cl!nlca completa y se les 

aplicó el cuestionario utilizado para la parte descriptiva de los 

pacientes con NAIHL. Los provenientes del estudio descriptivo contaron 

adem.1.s con el resto de exámenes mencionados para tal estudio. Los 

pacientes procedentes de la Cl 1nica de tabaquismo no tuvieron todos 
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los ex~~~n~s, debido a qu~ no ingresan por la consulta externa, ni se 

leg realizan los ex4menes habituales de otros pacientes del INER. 

Los criterios de exclusión y eliminación fueron aplicados de la misma 

forma que para el estudio descriptivo. 



25 

JUBTX~iCAClON DE LAS PROBBAB ·DBSCRITAS AJl'l'BRIOR.MBll'TE. 

El objetivo de las pruebas descritas es hacer una descripción lo 

máa amplia y precisa de las caracteristicas de la NAIHL. LllR "'"""'!'"<J 
en las que una enfert'ledad pulmonar se manifiesta son limitadas. Se 

pued1;¡n describir varios slndromes clinicos relacionados con el dai"io 

pulmonar por agontos inhalados que pueden estar aislados pero que más 

frecuentcmonte coexisten: 

a) Hipersecreción mucosa: Esta es la caracteristica de la bronquitis 

crónica. y so manifiesta como tos y expectoración crónicas. Esto lo 

de.terminamos con el interrogatorio. Les cultivos de expectoración nos 

interesaron para saber los gérmenes colonizantes sobre todo si son los 

mismos que colonizan a otros enfermos pulmonares como Haemophilus 

influenzae o Pneumococo. 

b) Obstrucción de las v!as aéreas: La exposición crónica al humo de 

cigarro dana progresivamente las v1as aéreas pequenas lo que 

correlc'.lciona con alteracionc!i funcionales de obstrucción aérea. Este 

componente fue evaluado funcionalmente con la espirometr1a, con las 

curvas de flujo-volumen y con los velamenes pulmonares. 

o) Hiperreactividad bronquial: 

enfermed~des pulmonares crónicas especialmente las bronquiales. La 

hiperreactividad bronquial coopera para la aparición o exacerbación de 

s1ntomas sobretodo al inhalar irritantes (polvo, airo Cr1o, humo), al 

hacer ejercicio, al tener infecciones bronquiales y en la noche. Se 

trata pues de un mecanismo patogénico que puede sor conoecuoncia de la 

inhalación del humo ~si corno taner un fuerte componente genético. Este 
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aspecto lo evaluamos en algunos pacientea con le.\ prueba más especifica 

que es la prueba de reto con Hetacolina. Datos adicionales asociados a 

6::to:: ;:ltc::-o::ci6n lo:: pudi:::.oc cbtcncr de l~ historia cl1nir::-;, y de 1ll 

respuesta a Uroncodilatadores durante las pruebas de función pulmonar. 

d) Enfisema pulmonar: Es el agrandamiento de los espacios alveolares 

con destrucción de sus paredes. Es un componente importante en el dano 

pulmonar por el cigarrillo y el que mejor correlaciona con la 

obstrucción aérea grave y por ende con el estado funcional y con el 

pronóstico. Aunque la def inici6n es desde el punto de vista 

anatoroopatol6gico, hay varias alteraciones funcionales y radiológicas 

que correlacionan adecuadamente. Los pacientes con cnf isema tienden a 

tener el~vaci6n de la capacid..,,d pulmonar total, una distensibilidad 

aumentadd, una disminución de la capacidad de difusión al mon6xido de 

carr.ono y una radiograf 1a con sobredistensión pulmonar y con pérdida 

de la trama broncovascu!ar (hipovascularidad}, asi bulas. Estas 

pruebas adiciona le~ (di(usi6n de monóxiUo Lle carbono y 

distensibilidad) también las hicimos en algunos pacientes . Dentro de 

la evaluación del componente enfisematoso esencial ver la 

prevalencia de deficiencia de alfa-1 antitripsina debido a que es un 

pulmonar. Es decir que necesitabamos ver si el dat\o pulmonar se 

presentaba solo en deficientes de alfa-1 antitripsina, 6 aún en 

pacientes con niveles normales de la antiproteasa. 

e) oano al intersticio pulmonar. Aqu1 nos referimos a la presencia de 

inflamación o fibrosis intersticial. Tenemos la impresión de que 

algunos de los pacientes con NAIHL tienen un componente de fibrosis 
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que evita que los volúmenes se incrementen y que da un patrón 

radiológico reticulonodular. Al menos en parte este componente podria 

estar relacionado con el depósito de minerales en el intersticio 

pulmonar y en el sistemd. liníd.lit..:u, t.¡Ut:i pu.uüun e.el:' fib:cog~nicos. 

También podrA variar con el tipo de madera utilizada como combustible. 

J,os P.studi.os funcionales (volúmenes pulmonares, distensibilidad y 

gasom~trico}, 

(hipocratismo 

radiológico 

y crepitantes 

(patrón rcticulonodular) 

tele-insp!.ratorios finos.), 

datos adicionales para aclarar el punto. 

ESTUDIO PEBCRIPTIVOt 

y cl1nico 

aportar1an 

El análjsis se hizo describiendo los h3llazgos en cuanto a 

edad, sexo, cuadro cl1nico, PFR, radi.:>graf1as y estudio patológico. 

Se hizo también comparación pacientes con NAIHL y fumadores en varios 

de estos aspectos. 

VALXDACION DEL CUESTXONARIO: 

se realizó a trav6u de evaluar la reproducibili~ad de la traducción al 

español, mediante la utilización de una escala comparativa, arbitraria 

y subjetiva por parte de la traductora que tenia las categor1as a) 

igual; b) desacuerdo leve; c) desacuerdo moderado; y d) desacuerdo 

total entre las versiones de cspanol e inglós del cuestionario. 

AdemAs se realizó la aplicación del cuestionario a todos los 

pacientes, habióndose repetido en 10 de ellos con una diferencia de 3 

semanas entre la aplicación de los 2 cuestionarios, para valorar la 

reproducibilidad del mismo. 
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Para ver la concordancia do las respuestas entre el primero y segundo 

cuestionarios, se us6 una escala ordinal arbitraria, para lo cual ac 

hicieron 5 cateqor1as, utilizando como par6metros para la elaboración 

de las mismas los datos de mayor inlttLÚb un el cuc:=tio:-:.erio qnP !'Od.1.11n 

cuantificarse, clasifi~ando el resto de las respuestas no 

ru;i,nt:i fic.o.blcc en cad!!. un1\ dA estas categoi.·ias de acuerdo a decisión 

arbitraria por sentido coman. Esta escala se formuló a priori y los 

parAmetros utilizadoo y las categor1as fueron las siguientes: 

IGUAL: ausencia total de diferencias. 

SIMILAR;a) Dlferencia menor a 49 mil pesos. 

b) Difcrcncin ~~nor a 5 ~no5. 

e) Diferencia de 2 horas o menos. 

DIFERENTE:a) Diferencia mayor a 55 mil pesos y menor a 100 mil pesos. 

b) Diferencia de 5 anos o más, y menor de 10 anos. 

~) ~!Fa~an~i~ mayor a 2 h. v menor a 4 h. 

MUY DIFERENTE:a) Diferencia de 100 mil pesos o más, y menor de 299 

r.:i.il pesos. 

b) Diferencia de 10 anos o más y menor de 

15 anos. 

e) Diferencia de 4 h. o más y menor de 6 h. 

OPUESTO:a) Diferencia de 300 mil pesos o más. 

b) Diferencia de 15 anos o más. 

e} Diferencia igual o mayor de 6 h. 



DATOS CLINICOB 

Se recolectaron los datos obtenidos a través del cuestionario 

para la descripción de los datos cllnicos, as1 como para investigar la 

frecuencia de tabaquismo pasivo, la exposic16n a otro tipo de agentes 

además de el humo de la lena, la existencia de enfermedades 

bronquiales y/o pulmonares en la infancia, la frecuencia do ataques de 

bronquitis, ln presnncia de rtatos da asma o hipcreoctividad bronquial 

y el antecedente familiaL de Bronquitis Crónica o Enfisema, entre los 

datos más relevantes. 

LOG datos cl1nicos que se consideraron sugestivos da hipertensión 

arterial pulmonar fueron: 

a)Rnforzamionto del 20 ruido en foco pulmonar. 

b}Impulso pulmonar palpable en 20 Espacio 

intercostal izquierdo. 

c)Clic sistólico pulmonar. 

d)Soplo diast611co pulmonar. 

Los electrocardiográficos fueron: 

a)Oatos de hipertrofia ventricular derecha. 

Documentada por la presencia de alquno de 

los siguientes h~llaz9os: 

a-l)Relaci6n R/S en Vl > l. 

a-2)qR en Vl. 

a-J)Relaci6n R/S en V6 < l. 

adem&s de: 

a-4)Desviaci6n del eje a la derecha > +110° 

6 a-5)Patrones SI, SII, SIII. 
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b)Presencia de crecimiento auricular derecha. 

Documentado por la presencia de: 

b-l)Onda ~ elevadd y acuwin~d~ ~ 2.5 rnm y 

duración menor de 0.11 s en las 

dariv~ciones II, III, 6 AVF, 6 

b-2)0nda P bifAsica en Vl con componente 

inicial mayor. 

c)Bloqueo de rama derecha del Haz de Hiz. 

Documentado por la presencia de por lo menos 

dos de los siguientes datos: 

c-l)Complejo QRS igual o mayor de 0.12 s en 

las dP.rivaciones Vl ó v2. 

c-2)Imagen R-R' en las derivaciones Vl 6 V2. 

c-3) Onda S empastada en VS y V6 

r.-4) cambios de T opuestoo a la dirección 

del QRS. 

c-S)Desviacion del AQRS mayor de +eaº. 

(Criterios obtenidos de las referencias 82-84). 

Todos los da too obLenidos mediante el cuestionario Ge resumieron "" 

través de cuantificar el nümero de pacientes que los presentaban. 

Se hicieron pruebas de correlación de Pearson entre la intensidad de 

la exposición (medida como horas-afl.o) y l<l obstrucción funcional 

medida a través de VEF1, CVF, fEF25-75, VMF, CFR, VR, sRaw y sGaw, 

tanto en valores absolutos como en porcicnto del normal. 
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JUiALISIS DB LAS RAI>IOGRAPIAS 

P4ra el ,.;.studio Radiol6gico se l!n.-i1 iznron las teleradioqraf1as de 

Tórax de 25 pncicntes con NAIHL y do 11 pacientea con BC por tabaco, 

cegándose a 3 evaluadores (2 radiólogos y l neum6logo cl1nico) al 

factor de riesgo do la BC. A los 3 evaluadores se les aplicó un 

cueatic:mario {ver for1oa de evaluación radiológica -FER- en el anexo 

III), a trav6s del cual se evaluaron la preaencia de datos de 

enfisema, fibrosis pulmonar, cardiomegalia e hipertensión arterial 

pulmonar (puntos 1 a B de la FER), basadoa en patrones bien descritos 

(85). Se realizó prueba de concordancia de Kappa (en tablas de 2 x 2) 

o de Kappa ponderada (en tablas mayores do x 2) intra e 

interobservaclor (86). se realizaron tambi6n pruebas de Kappa para 

determinar la concordancia de lon evaluadores con la evaluación 

objetiva de sobredistensiOn pulmonar a través de pletismograf1a, y de 

cardiomegalia e hipertensión arterial pulmonar a través de la medición 

del indice cardiotorácico (>50\), diAmctro da la arteria pulmonar 

derecha (>16mm sega.n referencia 85) y del 1ndice PL/T (>JB't según 

referencia 87) ¡ PL=suma de la distancia horizontal en mm. medida de 

una linea trazada verticalmente siguiendo los procesos eapinosos 

pulmonares. T~diámetro transverso máximo del t6ra~. 

Estas determinaciones objetivas se encuentran en los puntos 9 a 11 da 

la FER y la evaluación de las mismas se hizo por un evaluador 

independiente que estaba cegado al factor de riesgo de la Be y a los 

resultados de la FER. 

Para saber si la concordancia intraobscrvador para los distintos 

parámetros evaluados en la radiograf 1a eran diferentes entre los 
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evaluadores se hizo an6lisis de varianza de Fr!edman para las 

concordancias intra e interobservndor de los J evaluadores de los 

puntos 2,4,5,6 y 7 de la FER, que eran los de mayor interés; también 

se hizo 6ate tipo de análisis para la concordancia de los 

evaluadores con la evaluación objetiva de eobredistensi6n pulmonar, 

cardiomegalia e hipertensión arterial. So dccid16 hacer ésta prueba 

ef;tad1stica debido a que no existe hasta el momento una prueba de 

Kappa u otro modelo estad1stico que haga la comparación de mas de 2 

observadores al evaluar diferentes variables. 

Además de el análisis anterior, el radiólogo con mejor concordancia 

intraobservador hizo una descripción independiente y autónoma do los 

hallazgos radiológicos de patolog1a bronquial, vascular pulmonar, 

cardiaca, mcdiastinal pleural y de par.fl:nquima pulmonar en los ..::ases de 

NAIHL. 

Los resultados de las radiograf 1as se agruparon en: 

a) Normales. 

b) Sugestivas de enfisema pulmon.ir: cuando hubiera aobredistensi6n 

pulmonar (diafragmas horizontales y planos) y trama 

broncovascular disminuida (85). 

c) Sugestivas de enfermedad interaticial: En la presencia de un patrón 

rE.?ticulonodular y /o en panal de abeja (opacidades lineares y 

nodular ~n diversas combinaciones) con volumen pulmonar normal o 

disminuido (85). 

d) sugestivas de hipertensión arterial pulmonar: En caso de encontrar 

la arteria o el cono pulmonar dilatados, el diámetro de 

arteria pulmonar mayor a 16 mm (85), 6 el indice PL/T mayor de 

38\ (87), 

'. 
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Hubo sesiones previas a la interpretación, para discutir los criterios 

y hacerlos mAs uniformes. 

AJmLISXS DB LAS Pft, Hb, Bto y QASBS ARTD.XALSS 

Se resumieron los valores do cada individuo a trav6tJ do promedio y 

espiratorios y de volómenes pulmonares el mejor de esfuerzos, 

debiendo obtenerse una variación interensayo menor de 5\ entre por lo 

menos 2 esfuerzos, scgün las recomenda=ionos de la Sociedad Americana 

de Tórax (81). Para la medición de conductancia especifica y 

resistencia de las v1as aereas se realizó el cAlculo de las mismas a 

volumen d~ CFR y a un !lujo tlt:J 0.5 l/s, tomando el promedio de 3 

curvas reproducJ.blos. La prueba de DlCO se realizó según las 

recomendaciones de ld. ATS (77), mediante el método de ":single breath", 

con una fracción inupirada de 02 de 25% lo cual nos daba una presión 

inspirada de 02 l lgeramente mayor a 130 mmHg. Todos los valores 

--··- .... -- --t"' .................. .., .... 
. _ ... -- ........ - . ---
uu ............................... U Ull 

. . . . 
pu&.'-UU'-<iJtt U~ .&.U 

normal segOn la ed<'ld, tal la y s~"'º dü c.:td."I pttcicntfZ!. 

Se hizo una comparación entre los grupos de tabaco y humo do le~a para 

la~ diferente~ ~cdic!cncs, u~111zando pruGba de T para mu~stras 

independientes para las variables con mediciones dimensionales y x 2 

para las variables no dimensionales o dicotómicas. Evaluamos la 

correlación entre el tiempo de exposición al humo de la lena y la 

gravedad de la enfermedad, medida principalmente a través de las 

pruebas de función respiratoria. También se realizaron pruebas de 

correlación de Pcarson entre el grado de obstrucción y las cifras de 

P02 1 y entre la CPT y diversos parámetros da obstrucción al flujo 

aéreo (VEF1, relación VEF1/C'l Y FEF25-75)• 



Los valores de referencia normal ea plot lemoqrc\f icou, nttpi rl.'.lmótr icos y 

de distensibilidad con los cuales comparnmoe nuontroa pnciontos tuoron 

obtenidos de la ECCS (76). por ser las que m.\& oo ajuntl'IU a nuestra 

población (79}. Loü V4lo1-uu normalea para UlCO contrlll loe cuales 

comparamos nuestros pacienteo tueron loa proporcionados por el equipo 

de difusi6n Jaeqqer. 

Los limites do normalidad para los PFR ospirornétricas y 

pletismogr.áficao qu~ noaotroo utilizamos se tomaron do Pennock (88), 

quien los obtuvo a trav6s de multiplicar 1.64 vecen un coeficiente de 

variación promedio, quo calculó de varios estudios de referencia de 

PFR de poblaciones sanas. 

Les limites de normalidad para Hb y Hto (~9), as! co=o p~r~ ro2 (90), 

PC02, pH, llCOJ y exceno do base (91) fueron todos de estudios 

mqxicanos. 

BBTDDIO PATOLOOICO 

Se resumieron los datoa de interés que tenían los r.;u:;nR t-•nt., ~ :-:!~::::! 

macro como microscópico y se hizo una comparación entra el grupo de 

casos con NAIHL y el de EPOC por tabaco, utilizando x 2 o prueba exacta 

de Fisher. Se evaluó tambi~n la concordanci~ intraobservador a través 

de la prueba de Kappa pondorada repitiendo la lectura de laminillas de 

ZBTUDXO DB RBSPUBBTA A BRONCODI~~ADORt 

A todos so leo realizó determinación da VEFl, CVF, relación 

VF.Fl/CVF, y VMP antes de la administración del 

broncodilatndor y a lo5 JO y 60 minutos posterior al mismo. Asi mismo 
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se determinó CPT, CFR, VR, Conductancia oapectfica y Resistencia do 

las v1as aéreas antes del broncodilatador y a' los 60 minutos posterior 

al mismo. Todos loa datos se expresan como promedio ± dosviac16n 

c::::.tj.nd~r. 

Para la comparaci6n de los valores basales se realizó ajusto de Tukcy 

para comparaciones múltiples, por lo que los valorea que oe dan como 

significativos es a nivel nominal; ésta evaluación so hizo para los 

valores absolutos y pera los valorea ccmo porciento d~l normal, esto 

es del valor que deberla do tener cada püciento scgón las tablas de 

referencia de acuerdo a sexo, edad y talla (76). Para la comparación 

do los valores antes y dospu6s de broncodilatador se realizó ANOVA de 

muestras repetidas multigrupo, avaluando de ésta forma tanto el efecto 

del tratamiento como el de pertenecer- al grupo de humo de leña o 

tabaco. Esta evaluación se hizo tonto para los valores absolutos como 

para los valores como porciento del normal. Tambi6n Ge hizo el cálculo 

de los cambios (incrementos o deCt'cmcntoa) de los valores absolutos 

(valor después-antes del medica-mento) que llamamos VA, de los cambios 

como porciento del normal (vnlor después - antes del medicamento como 

porciento del normal), del cambio porcentual respecto al valor Dasal 

absoluto (valor dcspuós x 100/valor antes del medicamento - 100), que 

llamamos VA\ y del cambio porcentual regpecto al v.i:tlor banal predicho 

(valor en porciento de lo normal después x 100/valor como porciento de 

lo normal antes del m~dicamento - 100), que llamamos VP\. Se hizo la 

evaluación de estos cambios para caña uno de los grupos de humo de 

le~a y tabaco, y el an~lisis de los mismos a trav6s de la prueba de T 

de muestras pareadas con ajuste de Bonferroni para co~paraciones 

mültiples para el cambio máximo (fuera éste a los 30 ó 60 minutos), y 

de el cálculo de los intervalos de confian~a al 95\ (IC 95')· 
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Se hicieron pruebas de correlaci6n de Pearson (y Spearman en los casos 

pertinentes) entre el tiempo de oxposici6n (medido como paqttates-ai'io 

para el grupo de tabaco y horas-ano pa1·a el grupo de humo de lena), 

con el grado de obstrucción (medido como VEFl i.>aoal iln r.Cr.crc~ 

absolutos y como porciento del normal) y con la respuesta terapéutica 

.. 1 1.i-nncodililtLidor. medida C'O!!!O ca1"bio entre el VEFl, CFR, VR y Raw 

basales y sus correspondientes a los 60 minutos para los cambios 

(incrementos o decrE::mentos) de los valores como porcionto del normal 

(valor después - 3ntcs del medicamento como porciento del normal), y 

del cambio porcentual respecto al valor basal (valor deapu6s x 

100/valor antes del medicamento). También se hicieron éstas mismas 

correlacion("R. Antr.e el grado de obstrucción basal (medido como VEFl 

como porciento de lo nor1nal) con el cambio del VEFl, CFR, VR y 

resistencia de las vtas aéreas a los 60 minutos despu6s del 

medicamento como porciento del normal (valor después - antes del 

medicamento como porciento del normal), y con el cambio porcentual en 

éstas mismas variables respecto al valor basal (valor después x 

100/valor antes del medicamento). 

Para dejar claros los indices de cambio utilizados pondremos 

un ejemplo. El VEF1 prebroncodilatador fue de 1 1 y ésto correspondió 

al 60\ del valor predicho normal (pare la edad, se)(O y talla del 

;;;uj<=.to}, i' el '.'Ef¡ r--:-st:t-r0!11'."l"'ltii lrltitdor fue de L2 l y correspondió al 

80' del valor predicho normal, entonces: A} F.l cambio de los valores 

absolutos (VA} es 1.2 1 - 1 1 = 0.2 l. B) El cambio como porciento del 

normal es 90\ - 60\ = 20\. C) El cambio porcentual respecto al valor 

basal absoluto (VA\) es 1.2 1 x 100/l 1 - 100 ~ 2ot. Y por último 

O) El cambio porcentual respecto al valor bas~l predicho (VP~) es 80\ 

X 100/60\ - 100 = 33.3\. 
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NOTA: La~ pruebas cstadtsticas paramétricas se aplicaron 

cuando al niv&l de medicion fue dlmensional y la muestra tenla 

distribución normal ó ee analizaban m6s de 20 aujetoc. Las pruebas no 

paramétricas cuando el nivel do modici6n era ordinal o nominal, 6 la 

mueotra no tenla distribución normal y ora monor a 20 RUj~tcs. 

CONSIDER.ACIONBS BXICAS 

~l estudio tue evaluado y aprobado por el comité de ética del 

INER. Los estudios invasivos (diatensihilidad y prueba rle reto) se 

realizaron solamente en algunos de los pacientes y para la realización 

de estos estudios se eliminaron a los pacientes de mayor riesgo. 
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RBSULTAD08 

u:r.ID2IO DB9CBIPTiyOt 

VALIDACIOH DEL COBSTIOHIJ\IO: 

Al evaluar la rcproducibilidad de los datos después ~e la traducción y 

retraducci6n se obtuvieron los siguientes resultados: 

ESCALA No. de preguntas 

Igual 65 

Desacuerdo Leve 

Desacuerdo moderado o 

Desacuerdo total o 

La evaluación de la reproducibilidad de les datos al aplicar el 

cuestionario al mismo paciente diO los datos reportados en la tabla I, 

en la que se muestra la concordancia en el nümero de items para cada 

paciente. 

TABLA I 

CONCORDANCIA DHL CUBSTIONARIO AL A~LICl\RLO EN DOS OC~BIONBB 

MUY NO 
HOMBRE IGUAL SIMILAR DIFEREUTE DIFERENTE OPUESTO EVALUABLES 

MLAG 64 6 9 ~ o 
RCR 60 12 2 l o 
MGG 74 o 4 7 l 
<Jj,•I" -· ? 2 2 o 
RGG 94 5 4 l 2 
GM 99 l o 5 4 
ETH 72 6 o 8 3 
AllD 78 17 11 l 5 4 
AMR 81 6 10 J J 
MMA 81 8 12 J 2 

----------------------------------------------------------
TOTAL 760 64 68 26 39 19 

(\) (79, 6) (6.S) (7 .1) (2. 7) (4.0) 

----------------TOTAL 824 
(\) (86.2) 

'. 
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El número de items contestados difiero entre los pacientes, debido a 

que no todas las preguntas eran ap 1 icables a todos los pacientes. Se 

ccn~id~reron como nv ~valuablos aquellas preguntas que deapu6& de ser 

leidas al pie de la letra al paciente en dos ocasiones, no eran 

entendidas por éste. De las preguntas evaluables, en el 86.2\ de ellas 

las respuestas fueron iguales o simiiaLuU, ~-- ln ~ua con 6st~ 

reproducibilidad, consideramos el cuestionario O.tll pora los fines 

propuestos. 

En la tabla II se muestran l~s caracter1sticas generales de los 

pacientes que ingresaron tanto a la parte descriptiva, como al estudio 

de respueGta al broncodilatador. Se especlficon que pacientes 

ingrese.ron al estudio con tironcodilatador, Las pacientt:ts quo tuvieron 

exposición n humo de lena y no a tabaco ingresaron al estudlu 

descriptivo de NAIHL y correaponden a las primeras 29 pacientes de la 

tabla~ En las tablas posteriores se presentan los datos del estudio 

deacriptlvo de éstas pacientes y algunas comparaciones con el grupo 

de tabaco, que po.ra la parte descriptiva s1rvio t:1ulu .::.:;:::::: =~:::"<;'".'.' "" 

referencia y no como un grupo comparativo. E::otas compttraciones se 

hicieron con solo algunos pacientes del grupo de tabaco debido a que 

los exámenes se realizaron en forma incompleta en ltste grupo porque 

dctspta:::c~ v~1'..!!"!'t- .. ri11mente la realización de solo algunos exAmenes 

(principalmente ~quellos provenientes de la cl1nica de tabaquismo). 

La recolección de todos los pacientes de la parte descriptiva y la 

mayor1a de la parte comparativa se realizó en la preconsulta del INER 

entre septiembre de 1990 y octubre de 1991, lapso en el que se 

atendieron aproximadamente 4,000 enfermos en la preconsulta (56), con 

todo tipo de patQlog1as . Algunos pacienteo del estudio comparativo 

fueron recolectados de la cl1nica de tabaquismo. 
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TABLA :I:I 
~AM~BBltl!l~AB OISHISBALBO DB 2ift~liU!:?B~ 

----------------------------------------------------------------------
NOMBRE SEXO EDAD PESO TALLA TABAQUISMO* HUMO DE 

(anos) (Kg) (cm) LEllA 
-----------------------------------------------------------~-----------
1 MLAG* F 64 64 143 + 
2 RCR* F 70 39 142 + 
J JCC F 62 54 148 + 
4 BHH F 85 40 111 

BHV F 59 45 144 + 
ARR F 55 55 148 + 
HGG F 64 48 150 + 

B JLF* F 79 52 142 + 
9 RG(' F 51 71 156 + 
10 FHA F 62 42 147 + 
11 AMR* F 70 55 148 + 
12 DRM* F 70 40 147 + 
1J MMA* F 68 65 152 + 
14 BGD* F 50 52 154 + 
15 MES* F 70 66 157 + 
16 IAR* F ~· 68 118 > 
17 ECN* F 65 38 143 + 
18 UCC* F 60 41 142 + 
19 CRS* F 54 42 142 + 
20 RLB F 66 64 145 + 
21 THJ* F 73 64 150 + 
22 GTC F 81 45 145 + 
23 MOR* F 76 76 157 + 
24 FGG* F 77 J7 145 + 
25 MCM* F 65 75 145 + 
26 FCB* F 66 48 147 
27 HEA F 75 58 149 + 
28 DHT F 69 60 154 + 
29 EAH F 59 75 145 + 
JO LBN* M 72 46 168 + 
Jl ANT M 46 69 170 + 
32 GEH* M 76 55 156 + 
33 GAA* M 86 47 161 + 
34 LGR* M 78 72 166 + 
35 RMG* M 45 52 158 + 
36 GHH~ ¡.¡ º" 66 170 + 
37 ETH* M 66 57 158 + 
38 JHT• M 68 54 158 + 
39 ANO• F 70 46 155 + 
40 HEA* M 67 64 178 + 
41 EAG* F 65 51 154 + 
42 IHS'* M 60 70 164 + 
43 VMJ• M 81 62 163 + 
44 JRO• M 66 64 177 + 
45 EBH* M 71 77 169 + 
46 ATR* M 51 79 166 
47 FGV* 11 56 58 161 
----------------------------------------------------------------------
Promedio±D.E. 67±9. 2 56±11.7 154±9.7 
*;io:Pacientes que entraron al estudio de respuesta a broncodilatador. 
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BSTUDIO pBSCRIPTIVO 

Describimos los resultados de los divers~s aspectos estudiados en las 

pacien't.es con HñiltL, ",i" ~e h~c""n "'lgunas coJPparaciones con un pequei'\o 

grupo de pacientes con BC por tabaco, que provino del grupo que 

ingr~A6 al estudio terap6utico con broncodilatador. Hubieron 29 

mujeres con NAIHL, con edad promedio de 67 anos y DE de ±9 anos, con 

exposición (dosis) acumulada promedio de 193 hora5/ano -obtenidas del 

producto de horas/d1a X anos de e>t:posición- (tabla III). Les datos 

individuales de las pacientes se encuentran on el anexo IV. 

Tl\BLll III 

~C'\'.!!JIJSTICl\9 9BHe!U\LSS PB Ll\B Pl\CIE!!T~S CON NnIHL 

EDAD PESO 
(afias) (Kg) 

TALLA 
(cm) 

HORAS/ 
DIA 

AilOS DE 
EXPOSICION 

EXPOSICION 
ACUMULADA ------------------------------------------------·4--------------

X±D.E. 67±9 54±12 147±5 5±3 40±18 205±165 

Mediana/ 5/ 4 5/ 150/ 

Intervalo 1.5 a 11.5 '1 a 70 7 a 770 

Se excluyeron en la preconsulta aproximadamente un nümero similar de 

casos al que ingr casos al 4ue ingre~~ron al ~studio debido princ 

masas o nódulos en la Rx de Tórax y a obesidad mayor de 40 Kg/m2 . 

so climin6 1 caso por tener solo exposición al carbón y otro por tener 

exposición a tabaco y humo de leña. Fueron eliminados J casos por 

tener sinusitis y re5pucsta al tratamiento de la misma, 

Entre los 29 pacientes con NAIHL, habia 4 que se hab1an expuesto 

también al carbón, 10 tambión al petróleo y 4 que ten1nn exposición al 

carbón y al petróleo~ Cuatro pacientes tenlan tabaquismo pasivo y 14 

ref('rian exposición a polvo de tierra debido a que eran campesinos. 
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Ninguno tenla el antecedente de exposición a gases o sustanci39 

qu1micas y solo 3 tuvieron alguna enfermedad pulmonar o bronquial en 

la infancia, pero ninguna con bronquitis trecuu11t..a.3 cr:. és;! mi~JTI" 

etapa. Solamente l paciente referla cuadros de sibiln.ncias y disnea 

previa1utmL'l::I .:¡!. !.::!.::::!.-:- -:'u 1c:t. ne. cuc s~ r\i;,.gnoa.ticaron como asma por 

médico. Otras 5 pacientes referlan episodios de sibilancias y disnea, 

que iniciaron muchos años después de las manifestacionos da la BC. 

Solamente una paciente tuvo neumonia en la vida adulta. A 16 pacientes 

se les habla diagnosticado bronquitis previanente por un médico, y en 

el transcurso do su vida 6 hablan presentado monoti de 5 agudi.zaciones 

de la bronquitis, 4 hdbL:m tenido rl~ 5 a 10 agudizaciones, y 6 

tuvieron más de 10 agudizaciones. Seis pacientes refirieron que su 

madrt! ha.b1a pi1decido BC o enfisema y en 2 pacient.c!l el padre padeció 

alguna de éatas enfermedades. 

Ninguna de las pacientes hab1an padecido Tuberculosis ni habla 

conv1viao cv11 t=-.:...::!.o:~t;c:; '7".'" 'l'nbPrculosis~ Al investigar sobre la 

frecuencia d~ bronquitis de duración mayor a una semana en los a1timoa 

3 ai'\os, encontramos que quince pacientes hablan tenido menos de 5 

episodios, slet~ entre 5 y 10, y dos pacientes tuvieron más de 10, sin 

obtenerse la información del resto de las pacientes. 

Quince pacientes tenían disnea de granaes escu~L~Ys, -~ d~ ~~0Pr~rlos y 

6 de pequei"\os esfuerzos; ninguna tuvo dis11ca de mínimos esfuerzos. 

Recolectamos una lista de 31 diferentes tipos de madera, vegetal o 

Arbol que se utilizaban como combustible, tnl como lo refirieron las 

pacientes. Habitualmente se usaban, según disponibilidad, más de 2 6 3 

tipos por cada paciente, por lo que no fue posible hacer una 

asociación de la gravedad de la enfermedad con el tipo de lena 

utilizada (tabla IV). 
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TABLA IV 

TIPO DE COKBUBTIBLB O HADBRJ\ UTILIZA..bO PARA COCINAR 

ENCINO ( 12) ALCANFOR (1) 

OCDTI:: (6) HUIZACHE (1) 

HEZQUITE (5) YUNUYACA ( 1) 

MAGUEY (4) SHUQUE ( l) 

11 RAKAS 11 (4) ZONOTE ( 1) 

PIHGUICA ( J) CHACA ( 1) 

ESPINO (2) GARAMBULLO (1) 

OLOTE (2) EUCALIPTO ( l) 

BRASIL (2) O'iAHEL ( l) 

PIRUL ( 2) PINO ( 1) 

OLIVO (2) CAZA.HUATE ( 1) 

CEDRO (2) TEPEHUAJE ( 1) 

CHAMIZO ( 1) AIRE (1) 

CHIJ'OL ( l) TONALCOZAHUATE ( 1) 

CUBATA ( 1) ZOtotAGUB ( 1) 

•Entre paréntesis están el número de pacientes que lo utilizan. 

Además de los materiales biológicos vegetales, b paclentus utilizaban 

r.oncomitantemente estiércol como combustible. 

De los 29 pacientes, 20 vivian en medio rural o suburbano y 9 viv1an 

en el D.F. (solo 1 de ellos hab1 .. 1n nacido en el D.F.). Ninguno habla 

terminado la escuela primaria y 1 7 eran ana 1 ta betas, con escolar ldad 

promedio de 1.2±1.7 anos. El promedio mensual de ingi.·esos econ6micos 

fue de 272,105 pesos (familiar} y de 101,657 pesos/persona (con máximo 

de 250,000 pesos/persona). Esto representa aOr. menos del salario 

m1nimo. 



En cuanto a la ventilación de la cocina, ll tcnian solo hendiduras en 

las paredes, 8 tenian ventanas, 5 cocina exterior y 5 no tenia ningOn 

tipo de ven~ilaci6n; cr. nin'Jº"" cocina exist1a tiro. Del grupo total, 

23 pacientes no cocinaban donde dormian y 6 si lo hac1an. 

A la exploración fisica, el 75\ de los pacientes tenia s1ndroma 

de rarefacción pulmonar, en 1 se encontraron cstcr~oLu~ !~~==· ~" ~ 

estertores grucaos y solo J pacientes tuvieron sibilancias (HES, f'GG, 

AMR). HingQn paciente tenia cianosis, uso de müsculoa accesorios o 

polipnea. El 65\ de los pncientes tenia reforzamiento del 2o ruido 

pulmonar, pero ninguno edema, hcpatomegalia o plétora yugular. 

Ninglin paciente tenia hipocratismo digital obvio, pero en 1 pacit'":lte 

la circunferencia subungueal era mayor que la intertaláuglca pro~il'!l?il 

y en 3 el ángulo ungueal era > 100°. 

El cultivo de esputo fue positivo on 9 pacientea para bacilos gram 

negativos {Haemophilus sp. en 2, t!oraxella catharraliG en 2, 

Pseudoirona sp. en 2 , Enterobacter cloacac en 1, Aeromonas en 1, y 

ProtCU!:; y Klobsiella p. en 1 tnismu pu.:.!..:.r,':.:::. !:!'! nt'rn enfermo se 

cultivó Stroptococo pnt!umoniac. En !J p . .,cientefi no hubo desarrollo de 

patógenos y en el resto (12) la muestra fue inadecuada. 

En 23 pacientes se realizó ECG r~n r.apo.:::;o, 7 d!! el los ten1an criterios 

de crecimiento de auricula derecha {30.5\), 3 (13\) tuvieron datca de 

crecimiento de auricula y ventriculo derechos y de bloqut!u J.e ;:.:::::::. 

derecha del haz de Hiz (IRD), y 2 (9\) dntos de hipertrofia de 

ventriculo derecho y BRD, por lo que 12 de los 2J (52\) tcn1an algtln 

dato electrocardiográfico de afección a cavidades derechas. 
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LOs resul tactos de las determinaciones de alfa 1-anti tr ipisina, 

Hemoglobina y Hematocrito se muestran en las tablas V y VI. 

TABL~ V 

DE'fllUtjI)JACIOHIB DZ ALrA-1 AflTITBIPBIHA. H1$bQGLOBiifñ y ;To. 

HUMO DE LEÑA 

~W-TtTRT~!:i'INJ\ (UI/ml) 

MLAG ll5 
RCR 148 
MGG 120 
BHV 109 
ARR 
JLF 99 

RGG 89 
FHA 104 
AMR 99 
DRM 
!'!?"_I\ 137 
BGD 125 

IAE 
ucc 148 
CRS 166 
RLB 109 
ECN 
TMJ 120 
GTC 115 
MOR 154 
MCM 120 
FGG i4::i 
DHT 125 
FCB !)5 
Bl'IH 131 
MEA 115 
EAM 
MES 

Prorucdio±O. E. 124.1±20.6 

*""Valor por t.rriba de lo normal. 
••=Determinación no real izada. 

HB(g/dl) HTO(\) 

•16.7 so.o 
13.4 43.2 
lJ.B 44 .0 
15.2 49.6 
•15 .. 6 •52.5 
14. 8 48. 7 
14. 4 45. l 
13-7 42. 7 
15. 7 49,2 
12-5 39.l 

*16.8 46.9 
14 .. 9 4.;,J 

•17, 7 •54.1 
13.9 39. 6 
16.4 49.1 

•16.7 so. 7 
15.J 49. 2 
14 - 7 43.3 
15-4 45. 4 

*18.0 •SB.l 
*19. 5 *60.l 

! ~. " 16. J 
14.6 45. 3 
15.8 47. 4 
lJ.J "º· 7 14.J 41. 2 
16.l 48.3 

*17. 9 55.0• 

15.3±1.6 47.0±5.5 

Los valores normales utilizados en el Instituto nacional de 

Enfermedades Respiratorias para alfa 1-antitripsina tanto para hombres 

como para mujeres van de 84 a 142 U.I/rnl. NingOn paciente de los 

grupos de NAIHL o de tabaco ten1a deficiencia de alfa-1 'ntitripsina, 

tal como se aprecia en las tablas V y VI. 
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se tom6 un limite mAximo para hemoglobina de 16.S g/dl para mujeres y 

dQ 19.0 g/dl pü=~ ho~b~c~. y p~r~ hA~fttocrito de 50\ para mujeres y de 

56.5\ para hombres de acuerdo a el proinedio y 2 DE por arriba del 

mismo para una altura de 2220 metros en mexicanos segQn Ruiz-Arquelles 

(09), por lo que hubo poliglobulia on 5/28 paciontoa con NAIHL (181:} 

y en 2 de 10 pacientes con BC por tabaco (20t) como se observa en la 

tabla VI. 

TADLA VI 

DBTERJIINACIOHBS DE ALJA-1 Jli1fTITRIPSXNA. HQOG!.OBil!A~ 

TABACO 

NOMBRE ANTITRIPSINA (UI/ml) 

GAA 191 
LGR 154 

Rl!G 149 
GMM 109 
ETH 125 
ANO 99 
JMT 

t .. BN 211 
EBH 
JRO 

Promedio±D.E. 148.1±41.2 
•-valor por arriba de lo normal. 
•••Determinación no realizada. 

HB(g/dl) HTO(\) 

12. 9 40.5 
*19 .4 *58. 6 
lJ.9 46. 4 
15. 4 48. 7 
18. 5 51.9 
14.9 43.0 
17. 3 55.5 

15.7 46. J 
*19.1 "!>tto/ 

16.] 49. o 

16.0±2.2 48.8±6.t 
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Las determinaciones gasométricas que incluyeron Pa02 1 PaC02, pH, 

HC03 1 y F.xceso de Base se reportan en la tabla VII. 

HOHDRE Pa02 

TABLA VII 

BIS9ULTN>Q9 DJS GJ\SOiftiTRIJ\ MTERI.a.L 

HUMO DE LEíll\ 

PaC02 pH ltCOJ 
(mmHg) (mmHg) (meq/l) 

E.B. 
(meq/ 1) 

--------------------------------------------------------------
t1LAG 49.0• 36. l 7. 40 23.1 +o. J 
RCR 53.0* 29.1 7. 44 20.2 -1. l 
JCC 61. 7 28.0 7. 38 17.J -5.l 
HGG se.e 29 •. , 7.42 19. 7 +2.1 
BHV 67. 7 JO. 5 7.45 23.0 +0.7 
HKJ\ 4B. O• 30.B 7. 42 20.1 -2.1 
JLF 48. J• 32. o 7.JB 19. e -2.e 
RGG 71.0 22.0 7.50 18.6 
FHA 62.5 29. 2 7.49 22.7 +l. 7 
J\MR 50.7• 29. o 7. 48 22. 4. +2.4 
BGD 59. o• 27,0 7. 42 17.6 -J.8 
CRS ~6.8• JO.O 7 .39 
GTC 59.0 32. o 7. 46 24.0 +2. o 
TMJ se.o 35. o 7.45 25.0 +2.9 
ucc 71.0 24.8 7.40 15.9 -5.4 
10 .. ~ 30,ú ....... . . ·- "' n •1.r) 
MOR JG. B* 30. 4 7. 4.7 22. 4 +l. 4 
t1Ct1 52.0• JJ.O 7.38 
FGG 43. l* 33. o 7. 45 22.0 -1.0 
DHT 56.0 29. 1 7. 47 22.0 +O.l 
FCB 47.2* 39. 2 7. 47 29.4 +6.B 
MEA 53.l :rn • ., 7.53 24.R +3.5 
BHH 52.5* 34. 5 7.49 26. 9 +4.7 
EJ\M 55. 5* 32. 7 7.40 17.0 -5.6 

---------------------------------------------------------------
Promedio± DE 55.ue.4 31.1±3.9 7.43±.04 21.Sj:J.~ TO.Ub:r.:;,5 

TABACO ----- ----------- - - -- - ---- - ----------- - ------- - - ---------------
GM 56. 4* 29,0 7. 42 19.6 -2.1 
EBH 53. º* J l. o 7. 39 
LBN 50. 3* 27.2 7.39 16.5 -6.3 
LGR 47. º* 35. o 7.43 23.6 +l.1 
Rt1G 65.7• 25. 3 7.35 14.0 -9 .1 
GHM 59. 3• 26 .9 7.49 21. 3 +1.1 
ETH 53. O• 33.3 7.49 25. 9 +4.J 
J".iT 43.6• 2 J. e 7. 45 17. o -3 .4 ----------- - - --- ------ - - - --- --- - - ------ - ---- -- - - --- -----------

Promedio:!.OE 53. 5:!6. 9 28.9±3.9 7.43±.05 19.7!:4.2 -2.0±4.6 
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LOs limites normales se tomaron do 26-36 mmHg para la PaC02 y do 7.37-

7. 4J para el PH (90). Para la P02 el limite inferior se estableci6 

para cada paciente restando l. 64 DE al valor de P02 correspondiente 

para lo edad, segQn la siguiente fórmula: P02• 95.31 - 0.34 (edad en 

el grupo de NAIHL y 9/8 (100\) en el grupo de tabaco. Solo 2 pacientes 

en el grupo de NAIHL tuvieron leve retención de C02 y ninguno en el 

grupo de tabaco. Ningún paciente del grupo de NAIHL presentó acidosis, 

y solo 1 del grupo de tabaco tenia una gasometria sugestiva de 

acidosis metabólica sin una causa ap~rente. 

En las tablas VIII a X se muestran los promedios y desviaciones 

estAndar de las pruebas de función respiratoria como porcicnto de lo 

normal esperado para la edad, el sexo y la talla de acuerdo a los 

valores de referencia de Quanjer y Schmidt (76,92). 

~· '!_ ... ,..,.., ... ""il'ln VF.Fl/CVF aran baios en el 55% de los 

pacJantes, el FEF25-75 en 72% y el FEM en 48%. La Capacidad Pulmonar 

total estaba aumentada en el 72\ de los pacientes (en ninguno 

dlamint1idi'I); la capacidad FUncional Residual y el Volumen Residual 

estaban aumentados en 72\ de los pacientes. El 93\ tuvo aumento de la 

resistencia de v1as a&rcae. 
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TABLA VIII. 

BISftllL:tal221! 12§ l!BYgl!AQ ~~H BB~fl~%QBI~ '~ DIU!! l!QB.tmLJ 

NOMBRE CVF VEFl VEFl/CVF FEF25-75 VMF 

HLAG 67• 44• 5 .. 12• 25• 
RCR 93 10• 61• 17* 54• 
HGG 97 97 81 114 71 
JLF 94 80 71 46• 45* 
FMA 118 112 77 95 73 
AMR 77• 44• 46* 00• 71 
DRM 116 51• 36* os• 22* 
HES 85 67 • 63* 35• 27• 
ucc 147 100 56* 23< 49• 
BGD 87 70• 69 29• 54• 
MMA 78• 56• 60• 16• 33• 
lAE 7.; ~ GO* 65 20• 56 ... 
ECN 65• 36• 45• os• so• 
CRS 94 60• 53• 17• 23• 
RLB 137 119 71 59• 110 
BHV 92 86 11 71 10 
:rcc 118 114 Bl 92 68 
ARR 94 94 82 64 92 
RGG 117 104 75 76 113 
TM.J 71• 82 81 73 BB 
GTC 125 114 66 40• 10 
~nP 'º' 100 74 49• 125 
FGG 71• 77• 76 26• 74 
MCM 78• 56• 59• 12* 57• 
DHT 160 111 5711.. 32* 102 
FCB 85 49• 47* 10• so• 
MEA 126 108 62* 34• 74 
DMH 108 122 75 60 58* 
EAH 117 102 72 46• 76 

----------------------------------------------------------------
Promedio±DE 98±27 82±26 65±12 41±29 65±27 

*valoren anormalmente bajos. 

El 11mite inferior para la relación VEFl/CVF se tomo de 65\ respecto 

al valor U~ referencia normal correspondiente para edad, sexo y talla, 

según referencia 81 y los limites inferiores pard CV y VEFl fueron de 

80%, para FEF25-75 de 60\ y para la VMF 65\ (89). 



TA!ILA IX 

RESULTADOS QB YOLUKBNE8 POWCOHARB8 l \ QEL HOltli,Ml 

NOMBRE CPT 

HLAG 150+ 
RCR 152+ 
MGG 152+ 
Jt.r 1~4 t 

FHA 126+ 
AMR 169+ 
DRii 153+ 
HES 107 
IAE 160+ 
ECll 166+ 
ucc 171+ 
DGD 130+ 
HMA 137+ 
CRS 93 
RLB 142+ 
BHV 84 
JCC 93 
ARR 91 
RGG 131+ 
TH,1 124+ 
GTC 97 
MOR 111 
FGG 122+ 
MCM 109 
DHT 144+ 
FCB 143+ 
uv• ...... ,., 
BHH 9G 
EAM 1 J ')+ 

Promcdio±D.E. +129±26 

+v.:ilores anormalm"'nt(> alto:J. 
•valores anormalmente bajos. 

CFR VP 

191+ 250+ 
177+ 214+ 
145+ 213+ 
1 it;+ !-!2 ... 
148+ 124 
220+ 273+ 
189...- 197+ 
135-+ 150+ 
176+ 259+ 
200+ 282+ 
199+ 206+ 
163+ 207+ 
184+ 210+ 
109 109 
155+ 182+ 
100 90 

69* 90 
so• 127 

149+ 159+ 
135+ 170+ 
106 70 
118 140 
148+ 178+ 
121 163+ 
155+ 149+ 
195+ 243+ 
.l .. H:1+ 153+ 

97 113 
11'1+ 174+ 

+147±40 +l 7·1±56 

so 

Los limites normales fueron los siguientes: Para CPT de 80 a 120\, 

para CFR de 70 a 130\ y para VR de 60 a 140\ del valor normal predicho 

para la edad, sexo y talla (88). 
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En la tabla X se muestran los resultados como porcJento do lo normal 

para resistencia y conductancia de las v las aéreas y se marcan los 

casos que estuvieron fuera da los rangos normales en la medición de 

los valores absolutos. 

El valor promedio normal de sRaw a partir del cual se obtuvieron los 

íue la in•.1eraa 

del mismo valor (76). 

El limite de normalidad superior para la resistencia se tomó de 2. 2 

cmH20xl/s tanto para hombres como para mujeres cuando la prueba se 

hace jadeando, como se realizó en este estudio, y para la süaw al 

limite inferior tomado fué de 0.104 para mujeres (76). Los valores de 

l"."qsigt~ncia ':!t?norcc :. lo norr.;.;:i.l. o ó.u conüucl.ancla mayores a lo normal 

no representan patolog~a (o alteración fisiológica), por lo que no se 

consideraron. 

El 82\ de las pacientes con NAIHL tuvieron una sGaw baja, y el 9J\ una 

résistencia alta. 

Los valores detallados de resistencia. y conductanci;, de la:;; v!a.!l 

alo'ireaJ. para t:d. grupo de tabaco se encuentran en los anexos IX y X 

respectivamente. No se encontró diferencia entre los grupos de huma de 

leña y ~abaco para la comparación do los valores basales como 

porcentaje de lo normal tanto en conductanci.1 como en resistencia de 

las vías aóreas (p>0.7 en ambos casos). 
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BJ.iOOLTAOOS Qlli RISI8TINC17) Y COHDtzCTlJiCIJ\ DB VIP.B AERBJ\8 l\ PtL ltOf;W•t.) 

NOMBRE CONDUCTl\NCll\ 

MLAG 6• 
P.CP 1• 
MGG 10• 
JLF 16 
FHA 15 
AMR 4• 
!:!-J_i.I 9• 
MES ¡;:. 
IAE •• ECN •• ucc 1• 
BGD 15 
MMA 4• 
CRS 6• 
RLB 4• 
JCC o 
ARR 5 
RGG 11• 
T!lJ J• 
GTC 12• 
MOR 9• 
FGG 4• 
MCM J• 
DHT S• 
FCB l* 
MF.l\ •• 
BMH o• 
El\M 1• 

Promedio!.U. t.. R. 1±4. 5 

•valoru~ ~normalmente bajos. 
+valores anormalmente altos. 

RESISTENCIA 

455+ 
282+ 
281+ 
238+ 
189-+ 
510+ 
237+ 
3013+ 
281+ 
139+ 
328+ 
163+ 
683+ 
723+ 
161+ 
240+ 
565+ 
323+ 
281+ 
122+ 
179+ 
379+ 
378+ 
160+ 
Dl4+ 
251+ 

•• 
126 

318±189 

r:;, ::-es•Jmpn no hubo diferencia entre los grupos de humo de leña y 

tabaco para los promedios de VEFl, CVF, relación vr.r1¡c .. ·r, FEF?'ii-75. 

VMF, CPT, CFR y VR, as1 como tampoco para la conductancia y 

resistencia de las v1as a6reas, tomados todos estos valores como 

porciento del normal esperado para el sexo, la edad y la talla. 
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No se observó correlación significativa entre la intensidad de la 

exposición y alguno de los parAmctros de obstrucción estudiados (VEF¡, 

C'.'F. rI:F;z!>-75' VHi='. CFR, VH, sHaw y sGaw}. 

Al hacer las pruebas do correlación entre éstos mismos parAmetros da 

obstrucción funcional y P02, Pnr:ontr6 corrclaci6n oo:;itiva 

significativa entre los valores de VEF¡ y la Po2 (r .. 0.615, p=0.001); 

el mi~mo tipo de correlación se obtuvo con la CV (r=0.591, p=0.002) y 

con el FEF25-75 (r:::io. 492, sin correlacionar 

significativamente las cifras de P02 con alguna de los otros 

parámetros de obstrucción mencionados. 



54 

Los resultados de los valores obtenidos al re8lizar la medic16n de la 

distcnsibilidad pulmonar se mucntran en la tabla XI. 

TABLA XI 

RZSULTADQS DB LA K!ZDXCION pB LA DISTBNSIBILIQAP PULMONAR Cl/om HAQl. 

NOMBRE 

FGG 

DHT 

FCll 

MEA 

GTC 

MLAG 

AMR 

RCR 

BGD 

RLB 

FHA 

MOR 

CRS 

TMJ 

X+OF'. 

•Valor anormalmente alto. 

+Valor anormalmente bajo. 

OISTENSIDILIDAD 

o. 24 

o. 41 • 

o. J6 

o. 26 

0.10 

o. 28 

o. 26 

0.18 

0.13+ 

0.32 

o. 57* 

0.26 

0.18 

0.16 

0.?7+0.11 

El intervalo de normalidad de lu distensibilidad pulmonar se tomó de 

0.14 a o. 37 l/cmH20 (76), por lo que se encontraron 2 casos con 

incremento de la distensibilidad y 1 caso son disminución de la misma, 

con valores normales en el resto. 
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Los result~dos de la PC20 (concentración a la cual el VEFl cae al 20\ 

del valor obtenido al nebulizar el vch1culo) se muestran en la tabla 

XII. 

TABLA XII 

VALORES QE PC20 OBTENIOQS EN LA PROBBA DE RETO BRONQUIAL CON HIST__AlilllfA 

NOMBRE PC20 (mg/ml) 

MOR a.o 

mm a.o 

FGG 2. º* 
GTC 4.0• 

MCM o. 5* 

MEA l.º* 

RLB >32.0 

RCR 0.25• 

FCB o. 5• 

AMR l.º* 

FHA >J2. o 

Hediana=2. Intervalo: De 0.25 a 32 mg/ml. 

* valor anormal que muestra hiperreactividad bronquial (79). 

Se observa que la distribución de los resultados no es normal, por lo 

que se reporta la mediana e intervalo. 

Se encontraron de los 10 pacientes (40%) sin hipereactividad 

bronquial, y J con hipereactividad bronquial a concentraciones bajas 

de metacolina (0.25 y 0.5 mq/ml). 



56 

Los resultados de la difusión de co simples y ajustados p:,.ra el 

volumen alveolar de cada paciente se encuentran expresados como 

valores absolutos y como \ del normal predicho en la tabla XIII. 

TABLJI. XIU 

~ l\BSOLUTOS Y COMO l QBL NORMAL DE LA DITUBION DE HQHOXIpo pE 
~ 

DlCO VALORES COMO DlCO/VA VALORES COMO 
NOMBRE (mml/min/kPa) \ DEL NORMAL (mrnol/mi11/kPa/ l) \ DEL NORMAL 

G'fC 6.6 118 l. 4 73• 
MEA 6.3 108 l. 7 09 
FGG <.9 92 l. 7 89 
DHT 7. 7 llB l. 3 65• 
MLAG 5.5 96 2.3 ll5 
AMR 4.8 81 l. 2 60* 
RCR 5.B 107 1.5 75• 
BHH 4.D •• l. 8 94 
MCM 2.2 37 0.6 29• 
RLB 1.2 120 2.0 100 
FHA 6.3 103 l. 6 80 
MOR 5.6 87 1.5 79• 
CRS 7.8 125 2.5 125 
EAM 9.4 151 2.3 115 

X±DE 6.06.±1.7 103±26 1.67±.49 85±25 

Los Valores poc debajo de BOt ::;e r:'OM!;idcraron i'lnormales y se 

clasificaron como anormalidad leve aquellos entre 60 y 79\, moderada 

entre 40 y 59\ y severa entre 20 y J9i {SJ). 

Como se observa ninguna paciente tuvo oleo anormal, sin embargo al 

hacer la correcci6n por volumen alveolar (OlCO/VA), como lo recomienda 

la ATS (77), 6 pacientes (4J\) tuvieron difusión de mon6Xido de 

Carbono anormal, lo que indica que las pacientes cursaron con 

Volúmenes Alveolares altos. 
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En la tabl~ XIV se presenta un rosumen de lo& resultados mao 

relevantes obtenidos mediante las pruebas funcionales respiratorias, 

por r<'ldiolog1a, gasometr1a, electrocardioc¡rama y en las pruobai; de 

reto con Metucolina. 

RESUMEN DE LOS DATOS DE MAYOR IMPORTANCIA ODTBNIDOS EH EL ESTUDIO 
OBBCRIPTIVO 

-~;~~;~--;;,;~¡;;;--~;;---:;~¡;-~;;1--;~;;--;1~;--;;;---;~;;~~;;~-~$--
( \) (\) ECG (mg/ml) BJ\.JJ\ (Torr)BROtlCODlLJ\TJ\DOR 

MLJ\G 
RCR 
MGG 
.JLF 
FHA 
AMR 
DRM 
MES 
ucc 
BGD 
!!HA 
IJ\E 
ECN 
CRS 

""" BHV 
.JCC 
ARR 
RGG 
TM.J 
GTC 
MOR 
FGG 
MCM 
DHT 
FCB 
MEA 
DMH 
EAM 

X±DE 

54 
61 
81 
71 
77 
46 
36 
6J 
56 
69 
60 
66 
45 
5J 

77 
91 
82 
75 
81 
55 
74 
76 
56 
57 
47 
62 
75 
72 

82±26 

150+ 
152+ 
152+ 
124+ 
126+ 
169+ 
153+ 
107 
171+ 
130+ 
137+ 
160+ 
166+ 

9J 

84 
9J 
91 

131+ 
124+ 

07 
111 
122+ 
109 
144+ 
143+ 
127+ 

96 
133+ 

129±26 

NO 
SI 

SI 
SJ 
110 
SI 
110 
110 
SI 
110 
110 
SI 
SI 
wn 

SI 
NO 
110 
110 
SI 
SI 
110 
110 
Sl 
SI 
110 
SI 

+=Valor por arriba de lo normal. 
•=Valor anormalmente bajo. 

no 
NO O. 2 
NO 
110 
SI >J:? 
110 

SI 
110 
SI 
ZI 
SI 

SI 
SI >32 
110 

110 

NO 4 
NO 8 
SI 2 
SI 0.5 

SI O. 5 
SI 
110 8 

NO 49* 
HO 53* 

58 
48• 

HO 6?. 
SI 51* 

71 
59• 
48• 

NO 47* 
NO 59 

68 
62 

71 
58 

110 59 
NO 37.1. 
uo 43• 
SI 52* 
~T 5~ 

NO 47* 
58 

NO 53• 
55• 

55.1±8.4 

#=Hipertensión arterial pulmonar por electrocardiograma. 

49% 
25% 

-5\ 

8J\ 
JJ\ 
15\ 
25\ 

2\ 
64\ 
4J\ 
52\ 
JO\ 

14\ 

6t 
JO\ 
Jl\ 

J2. 2±22. 7 

$cRespuesta a broncodjlatador medida como cambio porcentual del VEF1 
respecto al valor basal (VEF1 post X 100/VEFi pre). 
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como se dprccia en la tabla XIV, existe una gami\ diversa en cuanto a 

las alteraciones que presentaron loe pacientes, de manera que tenemos 

en un extremo pacientes con un patrón funcional obstructi vo, con 

incremento del volumen pulmonar y difusión de Mon6xido de Carbono baja 

e hipoxemia {OHT, AMR}, sugestivos de Entisema, y en el otro extremo 

pacientes quo tienen patrón funcional normal, sin incremento del 

volumen pulmonaL· y con difusión de Mon6xido de Carbono normal (GTC, 

HOR, BHH) t1pico de una Bronquitis Crónica simple. Existe otro grupo 

que tiene patrón obstructivo, con respuesta muy iriportante al 

broncodilatador (>25\)' inclusive hipereacti vi dad bronquial 

importante, y algunas con difusión normal,quc sugiere que sean 

asmáticas (MLAG, LIRM, MHA, ECU, IAE, FGG y FCB), sin embnraqo todas 

las pacientes ten!an hipoxemia y/o datos radiológicos o 

alectrocardiogrAficos compatibles con HAP. Por último se puede 

describir otro grupo, que fue la mayor!a, que cursaba con un patrón 

funcional obstructivo, con aumento del voJ.umen pulmonar, 

~---··--~----~- --- ... ___ _ _. ..... ~- .... -~ .. --~A- -.-..... -~ ... , - ... ..i~"'..r.-4 ..... ...................................... ........ ............ ... ....... ..... ,.. ....... --.----·· -- --- ... __ ---- .. --:1---
6 electrocard.ioqr.'ificamente e hipoxemía, y que manifentl\ba una gama 

diversa de hípereact i v idad bronquial, respuesta a broncodilatador, 

valorP~ dP. OlCO y distP.nsibilldad pulmonar. Estos datos en conjunto 

sugieren una obstrucción persistente, probablemente irreversible, del 

tipo de la bronqu1olitis. 

La respuesta funcional a la administración del broncodilatador do la 

mayor1a de las pacientes, y como grupo, fue de reversibilidad de la 

obstrucción al flujo al!reo, considerando reversibilidad al cambio 

porcentual respecto al valor basal del VEF 1 mayor al 15\ (94). 

En el subgrupo de pñcientes a las cuales se les realizó prueba de 

reto, DlCO y medición de la distcnsibilid<id pulmonar, se hicieron 
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pruebas de correlacl6n de Pearson y Spoarman entre loa resultados de 

las mismas, la intensidad de la exposic!On, y el qrado de alteración 

correlación ontre laa cifras de VEF1 (tanto en valores como porciontc 

del normal, como en valores absolutos) y la PC20 (r•0.846, pc:0.002). 

Excepto por éotaa variables, no encontramos correlaciOn entre las 

pruebas de reto, la DlCO y la distensibilidad con el grado de 

alteración funcional, ni con la intensJ.o:iad de la exposición. 

Hicimos correlación er.t.re los valores baFales de CPT {como porciento 

de lo normal) y el grado de obotrucciOn medido a través de VEF 1 , 

VEF1/CV y FEF25-75 (tUl valores como porciem:.o de lo normal), y 

encontramos correlaciones signif icetivas entre CPT y la relación 

VEF1/CV (r•-0.529, p-0.00J), entre CPT y FEF25-75 (r--0.391, p-0.036), 

y entre CPT y VEF1 (r--0.379, p-0.04J). 
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RESULTADOS DB ESTUDIO RADIOLOGICO 

Al aplicar las J6 formas de evaluación radiológica (FER) a los 3 

evaluadores (A, B y C) para los puntos que evaluaron el volumen 

pulmonar, ol patrón reticulonodular y on panal de abeja, la prooencia 

las siguientes concordancias intraob!:ervador (Kappas): 

TABLA XV 

'.'lAILORIS PK gAPPA PJ\W\ LA COHCQBDAlfCIA INTR.J\ObBIRVApoR AL APLICAR LAS 
llB 

A B C 
11------------0--------------0----------l 

VOLUMEN PULMONAR 1 0.41 0.69 
o------------é-----·---------6.----------J. 

P. RETICULONODULAR 0.38 O 0.43 
u------------é--------------é----------A 

P. EN PANAL DE ABE.JAº -0.11 l l 
u------------é--------------é----------A 

CAROIOMEGALIA 0.43 o.ea 0.60 
Q------------é--------------é----------1. 

A. PULMOHAR OILJ\TADAº 0.10 0.64 0.64 

0------------0--------------0----------1 
ANOVA de Fr1edman-1. bUU 
p=O. 49 

En todos los casos so consideró una concordancia como buena, cuando el 

valor de Kappa era igual o mayor de 0.4, y se consideró pobre o mala 

Tal como se observa nn la tabla XV 1 la concot·dancia intraobscrvador 

fue buena a muy buena para los 3 evaluadores en el caso de el volumen 

pulmonar y de la cardiomegalia. !lo detectamos diferencia 

estnd1sticamentc significativa de la concordancia intraobservador 

entre los evaluadores. 
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Los promedios, desviaciones est!ndar, medianas e intervalos de las 

Kappas de ésta evaluación fueron los siguientes: 

C B A 
0------------u--------------u----------i 

PROMEDIO 0.67 0.57 O.J6 ° 
a------------é--------------é----------A 

O. E. 0.20 O.Je 0.42 
a------------é--------------~----------A 

MEDIANA 0.64 0.64 O.JS 
a------------é--------------6----------A 

INTERVALO 0 0.43 a l O a 1 °-0.11 a 1 ° 
0------------0--------------ü----------l 

Como ~precia, el evaluador C fu6 el de mejor concordancia 

intraobservador y con la menor variabilidad. 

Se encontró que aún cuando la concordancia intraobscrvador fue mejor 

en los rudi6lo~os (By C) que en el evaluador cllnico (A), no difiriO 

estad1sticamcnte entre los 3 evaluadores (pa0.49). 

con el fin de evaluar la, concordancia interobscrvador, se 

aplicaron tambión las 36 FER a los J evaluadores (A, B y C), y 

obtuvieron las concordancias (Kappas) que so muestran en la tabla XVI. 

TABLA :XVI 

~ARA LA CONCORDANCI1L..IHTEROBBERVADOR AL APLICAR l.AB 
U!\ 

A•B A•C B*C 
5------------0--------------0----------! 

VOLUMEN PULMONAR O.OJ 0.07 0.40 

a------------é--------------é----------A 
P. RETICULONODULAR 0 0.51 ° 0.28 ° 0.05 

a--------·----é--------------é----------A 
P. EN PANAL DE ABEJAº 0.11 O O 

a------------ó--------------é----------A 
CARDIOMEGAJ..IA 0.40 0.38 0.69 

a------------é--------------é----------A 
A. PULMONAR DILATADAº 0.02 0.24 0.45 

O-- - ---- - - ---0--------------0----------1 
ANOVA de Friedmana0.90 
p=O. 64 



se observa nuevamente que la rnejor concordanci<l interobservador para 

los 1 ev"" \u;,dores fue en la va lorac i6n ele card iornegal ia, sin que se 

encontraran diferencias significativas entre los observadores en las 

distintas evaluaciones. Las concordancias fueron buenas (Kappa>0.4) 

solo en 5 de las 15 cvaluac1onos, por iu Y.u.:. ..... :;::~~!.-~! ...... puado 

considerar que la concorda!lcia interobservador las radiograf las 

analizadas es mala, t.al y como se mu~stra .i continuación. 

Los prot"ledios, desviaciones estándar, medianas e intervalos de las 

Kappas de ésta evaluación fuC"ron los siguientes: 

A*B A•C e•c 
0------------0--------------0----------t 

PROMEDIO 0.21 0.19 0.32 
a------------é--------------é----------A 

D. E. 0,2J Q.16 0.29 
a------------é·--------------é----------A 

MEDIANA 0.11 0.24 0.40 
a------------é--------------é----------A 

INTERVALO 0 0.02 a 0.51° O a 0.38 O a 0.68º 
0------------0--------------0----------l 

Se puede apreciar que en conjunto las mejores concordancia$ ~e dieron 

entre los radiólogos (B*C), sin embargo hubo mucha variabilidad en las 

mismas, ya que fueron desde malas hasta buenas. No se encontró 

difPrP.ncia en las diversas concordancias interobsorvador (p=0.64). 

Al hacer la evaluación de la concordancia de cada uno de loa 

evaluadores con los datos objetivos de los mismo~ J6 pacientes (a 

través de la medición de el indice cardiotorácico ICT, diámetro de la 

arteria pulmonar DAP e indice PL/T) para la presencia de cardiomegalia 

e hipertensión arterial pulmonar, se construyó una escala ordinal a 

partir de los datos dimensionales, que tuera equiparable e la 

cva luaci6n subjetiva, y as i. para card iomega 1 i a se consideró auaente 



cuando el ICT era <49.5\, dudoso entre 49.5 y 50.5\, y preaente cuando 

~ra ~so.si: p~r~ hipertensión arterial pulmonar se consideró ausente 

cuando el DAP era 16. 5 mm, dudoso entre 16. 5 y 17. 5 mm, y presc.ntc 

cuando era >17. 5 mm; o bien cuando el indice PL/T era <37. 5\ se 

consideró ausente la hipertens10n puunona.a., .:;::.;.;:¡:-.~:: '""ntr~ 37. 5 y 

38.5\ dudosa, y si era >38.5\ se consideró presente. 

Los datos obtenidos partir de las mediciones objetivas se 

consideraron el eotAndar de oro y contra éste ~e coDpardron los datos 

obtenidos ~ediante lá FER de los J evaluadores. 

De óste modo los resultados de concordancia medidos a través de la 

prÚeba de Kappa ponderada fueron los quu toe pr~::cntan Pn la tabla 

XVII. 

TABLA XVII 

~8 DE ltAPPl\ PNU\ LA CONCORDANCIA B){TRB LOS BVALUAOORBS Y LJ\S 
HEDICIQNBS OBJBTIV~B (ESTi\.Nl)N\ DE ORQl 

O----~-------ú------~-------0-----~----i 
CARDIOl1CGALIJ\. O. 4 6 O. 77 O. 4 6 

a------------é----------- ---e------ .. - - -}. 
OIAMETRO A. PULMONAR"' 0.23 -0.01 0.02 

ü------------é--------------é----------A 
OIAME'l'RO PL/T -0.18 0.06 0.02 

0------------0--------------ú----------i 
ANOVA de Friedman=2.00 
p=O.J6 

Como se observa, los J evaluadores sOlo concordaron en la valoración 

de cardiomega l la, con pobre o nula concordancia con los datos de 

hipertcnui6n arterial pulmonar. Las diferencias entre los evaluadores 

no ~ueron significativas. 
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Los promedios, desviaciones estándar. medianas e intervalos de las 

Kappas de ésta evaluación fueron los siguientes: 

C B l\ 
ó- - - -------- -0-- -- ----------0-----------1 

~RUnEü•C ~·-- o o.:7 0.15 ~ 
0----·--------é--------------6-----------A 

O. E. O.JJ 0 0.43 0.25 ° 
o-- - - - - - -----é------- - ------é-----------A 

MEDIANA 0,23 ° 0.07 O.OJ 0 

a------------é--------------é-----------A 
INTERVALO 0 -0.18 a 0.46° -0.02 a 0.77 °-0.0l a .04º 

0------------0--------------0-----------l 
Como se aprecia, el evaluador e fué el de mejor concordancia 

intraobserVoJ.dor y con la menor variabilidad, no obstante en conjunto 

la concordancia fue pobre o Tili'lla con las mediciones objetivas y no 

hubo diferencia cstad1sticamente significativa entre los 3 evaluadores 

(p•0.36). 

Al evaluar la concordancia de la sobredistcnsión pulmonar entre 

'!_-:-e: AVPllll<'ldores y la medición pletismográfic~ en los 36 pacientes, se 

encontraron Kappas de 0.01, Q.16 y 0.07 (para A, B y e 

respectivamente), pcr lo que ninguno de los evaluadores tuvo una buena 

concordancia c.on la medición objetiva de los volúmenes pulmonares. 
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Cvmo so muc.ctr'1 en 1::. te.bla XVII!, ;iril obt~ner el indice 

cardiotorAcico, el diAmotro de la artcriA puimonar y el indico PL/T de 

28 pacientes con NAIHL, se encontró cardiomcgalia (ICT>SO\) en el J9\ 

de los paciont6s, el 75\: tan1an aumentado el diAmctro de la arteria 

pulmonar (>16 mm), y sot cursaron con aumento del indice PL/'l' (:>JB\), 

lo que habla de quo por lo menos 14 (el 50\) de los pacientes ten1an 

radiol6gicamentc datos suqeotivos de hipertensión arterial pulmonar. 

En la tabla apbrecon también los resultados de la prueba exacta de 

Fisher, demostrándose solamente diferencia estadlsticamcntc 

significativa entre los grupos da NAIHL y tabaco para el indice PL/T, 

el cual se encontró aumentado en un& mayor pro~orc16n de pacientes con 

NAIHL, lo cual habla de que probablemente es más frecuente la 

hipertensión arterial pulmonar en los pacientes con NAIHL. 

~nm~ArArlnR con el 9ruoo de tabaco se encontró una mayor proporción de 

pacientes con cardiomegalia y con aumento del diámetro do la arteria 

pulmonar en el grupo con NAIHL, sin embargo ésta diferencia no alcanzó 

significancia cGtad!stica. 

TABLA XVIII 

NUMERO DB PACIBJ!TES oug CtmBARON CON AHQRKALI'DADES EN LAS HRDICIONBS 
R!tOIOLOQICh9 IN LOS G~B DE Nl\IHL y T~Q 

NAIHL TABACO P.E. FISHER 
0------------0---------------0-------------t 

CARDIOHEGALIA 11 8 (J9\) 2 (18\) 0 0.692 

0------------é--------------é-------------A 
AUMENTO DE A. PULMONAR CI 18 (75\) CI 6 (541;) o 0.718 

0------------é--------------é-------------A 
AUMENTO DEL INDICE PL/Tci 14 (50\) l {11\) ci 0.027• 

0------------0--------------0-------------l 
'*""Diferencia estad1sticamentc significativa entre los grupos de NAIHL 
y tabaco. 



66 

En la tabla XIX se presentan los resultados obtenidos mediante la FER 

al aplicarla al evaluador con rnejor concordancia intraobservador (C) 

para los 28 pacientPG con NAIHL y los 11 del grupo de tabaco. 

AUMENTO DE VOLUMEN PUL."ION/\R 

., DE TRAMA BROtlCOVASCULAR 

PATRON RETICULONODULAR 

PATRON EN PANAL DE ABEJA 

CRECIMIENTO DE AURICUI..J\ 
DERECHA 

TABLA XIX 

NAIHL TABACO P. E. FISHER 
o------ -- ---0- - ---- - - - - -ú---- - - ----- t 
o 13 {46\} o 4 (36\) o 0.724 Q 

o-----------<---- --------é--- --------A 
17 (61\) 0 9 (Bl\) 0.276 

o---- - --- ---é-- - -- - ·· ----é------ - ----A 
8 (29\) 0 1 (9\) 0 O.J99 

a-----------é-----------é--- --------A 
O (O\) O (0\) • 

a-----------é-----------é-----------A 
5 (18\) o o (0\) 0.295 

o-----------0--- - -- - ----0----------- l 

Se observó hubo una mayor proporción de casos con crecimiento de la 

.:turicula derecha y con prer.;cncia de patrón reticulonodular (que 

¡-.::t=====~r:t,. ,,.lteraci6n del intersticio pulmonar} en el grupo de NAIHL, 

sin embargo esta diferencia no alcanz.6 signlficancia estadistica. No 

hubo patrón cm panal de abeja (piltr6n observ3do en la fase tinal <lt! la 

cnfP.rmedad intersticial pulmonar') en ninguno do los grupos. !::l resto 

de las alteraciones radiológicas fue similar en ambos grupos. 

Al hacer el análisis de las radiograf1as de ~as ia poc~~tttcc e~~ 

NAIHL por el evaluador e dP. manera autónoma (independiente a la forma 

de evaluación radiol6qicu), con términos propios, describiendo toda la 

patolog1a intratorá.cica posible, se encontró que el 21 i tenia 

cardiomegalin, el 46\ sobrcdistensi6n pulmonar, el 54\; datos de 

hipertensión arterial pulmonar, el 21\ infiltrado intersticial, ol 11\ 

engrosamiento pleural y solo paciente datos sugestivos de 

bronquiectasias. 



67 

PA'?OLOGIA. 

Oe los 20 casos do autopsia con NAIHL fue p~sible obtener el 

expediente cl1n1co en l~ y se obtuvo lo siguiont~: 

Los 15 casos eran todao mujeres con edades de 55 a 90 anos (promedio 

d~ 67.6 ! 13.5 a~os). Tuvieron una Po2 promedio de 40.l ± 8.7 mmHg al 

ingreso (sin administración de Oxigeno), PC02 de 31.6 ± 14.l mmHg, pH 

de 7.43 ± 0.05 y HC03 de 24.6 ± 9.8 meq/l. No se contó con dnt;o:; 

funcionales en la :nayorla de loa expedientes, por lo que no se pudo 

hacer una evaluación da éstos parAmctros. 

Del grupo de caeos con EPOC por tabaco, se contó con 13 expedientes 

cl1nicos, 9 de hombres y 4 de mujeres, con intervalo de ~UdU <le 45 d 

90 anos (promedio de 71.5 ± 13.4 años). Tuvieron en promedio una P02 

do 52.8 ± 11.5 mmHg (alguncn se encontraban recibiendo Oxigeno al 

momento de la toma de la muestra), PC02 de 31.9 ± 9 mm.Hg, pH de 7.41 

±0.06 y HC03 de 21.1 ± 6.2 meq/1. 

INSUFICIENCIA CARDIACA 
'l'ROM!!OEMBOL!SMO PULMONA'R. 
NEUMONIA 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 
INFARTO AL MIOCARDIO 
INFARTO CEREBRAL 
ANEURISMA CEREBRAL ROTO 

PATOLOGIA KACROSCOPICA 

o-1,., -·· ... -+-~ -- ···--- --

l 
o 

4 
6 
l 
l 
o 
1 

El estudio patológico reveló hallazgos similares en el grupo con 

tabaquismo y en el grupo con NAIHL (ver tabla XX}. Al analiza1: los 

pesos de los pulmones, corazón y grosor del ventriculo derecho, no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos. 
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El hallazgo mAs consistente fue el de enfisema que fue generalizado 

en 19 casos con en el grupo con NAIHL y 17 Pn Pl 7rupo de: ~roe por 

tabaco, que no difirieron on su gravedad entre los grupns (p=0.66). 

Siete casos del grupo de NAIHL ten!an Bronquiectasias contra 9 casos 

c:11 t:=i grupo ae tabaco, sin encontrar diferencias para el tipo de 

bronquiectasia5 entre loe¡ grupoJ; (p=0.26). En todos loa casos las 

bronquiectasias estaban localizadas a un solo lóbulo y en general eran 

escasas. La fibrosis se encontró en solo 3 casos con NAIHL (en dos 

difusa), y en de los fumadore,. En todos los C3SOf! fue 

peribronrdoJar y/o septal, 5in fibr(i!lls intersticial en ningtln caso. 

Lii ctnlrdcosis se det'l:ostrO en 18 casos del grupo con NAIHL y en 18 

casos en el grupo dP. tabaco. En J casos de cada grupo se encontraron 

tapones de moco obstructivos. Tromboembolias pulmonares se hallaron 

casos principalmente en grandes y medianos vasca, y se 

encontraron infartos pulmonares en 5 casos en el grupo de NAIHL, 

mientroi\i::;. f!lliP iPn iPl ~= ~.:.!:..;..:..::.. io.t1 ü~111uai.:.c·dron tromboembolias en 4 

C<ISOS infartos en 3 con simj}ar localiz:uciOn (p>04G para la 

comparación intergrupo en ambas variables). 
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TABLA XX 

CABOS• CON ALTERACIONES M.ACl\OSCOPICAS BH EL BD'l'UDIO ANJ\TOKOPATOLOGICO 

TOTAJ, • 40 CASOS 

LEVE 

ENFISEMA MODERADO 

GRAVE 

LEVE 

FIBROSIS MODERADA 

GRAVE 

LEVE 

ANTRACOSIS HOOEnADA 

GRAVE 

BRONQUIECT1'SIAS 

QUISTICAS 

TROHBOEMBQI,IAS 
PULMONARES 

IUFARTOS 
PULMONARES 

NJ\IHL 

6/19 
(31\) 

5/ll 
(45\) 

TABACO 

4/19 
(21\) 

'jj iG 
(2~\) 

p 

0.66+ 

0.32+ 

o. 26+ 

0.34# 

0.71& 

0.68& 

•~lqunos no completan 40 casos porque los faltantes fueron no 
evaluables. 

;:~~ ~~nM~~~;~~~~~~Ydec~:~=~~c~~~P!~~~~¿~ul~t~rgrupo. 
&=Prueba exacta de Fisher. Comparación intergrupo. 

PATOLOGl'.A KICROSCOPICh 

En las tablas XXI y XXII se muestran los resultados de la 

descripción microscópica para. los rirupos de Nl\IHL y tn.baco. 

Las laminillas analizclda fueron teñidas con Hcmatoxilina-Eosina. Se 

encontró so lamcntf? l c."\sO con nronr¡u io litis Oh l i tcrantc en cada uno de 

los grupos. Con bronquiol itis lC'Ve hab1.-i 6 c.,noH en ambos qrupos y 
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moderada solo 1 caso en el grupo de NAIHL y 2 en el de tabaco, con 

ningOn caso de la forma grave en ninguno de los grupos (p•0.67). 

De los 40 casos de ambos grupos, en 1 de cada grupo el material se 

con~tder6 no tJValuabl4'. Fn l("I~ 1q c~eoe ~v~lttabl<!!"' d'!t C!!da grupo 

corroboró enfisema, siando del tipo contrilobulillar en todos los 

casos; no hPbo diferencia en la gravedad del mismo entre los grupos 

(p=0.67). Hiperplasia de célulus calic.lformes había en los 40 casos y 

metaplasia escamooa en 7 do cada grupo. El indice do Re id no pudo 

evaluarse por falta de laminillas apropiadas para su cálculo. 

AO.n cuando hubo tendoncia a formas de inflamación más graves en el 

grupo de tabaco, no so alcanzó diferencia significativa (p-=0.056). 

Tampoco hubo diferencia ostad1sticamente significativa entre los 

grupos en la presencia de hiperplasia de müsculo liso (p=0.35), ó en 

la atrofia de cartílago (p•0.12). En ambos grupos la fibrosis fue 

septal y peribronquiolar, sin diferencia entre ellos {p=0.85). 

Adn cuando hubo una tendencia a ctano ürtcriul pulmonar rnAs gravo en 

los cases de tabaco, no se demostró diferencia significativa entre los 

grupos (p=0.08). El dai"lo vascular venoso no difir!.6 entre lo!J grupos 

(p~0.54), encontrándose todos los casos de ambos grupos dano del tipo 

de la fibrosis vascular. 

El depósito de carbón peribronquiolar y perivascular fue similar 

tambión en ambos grupos (p>0.6). 

En resumen, no se encontró diferencia entre los grupos de NAIHL y 

tabaco para ninguna de las variables estudiadas tanto macro cot:?.o 

microscópicamente, ya fuera en el número de casco que las prcsentaoan 

6 en la gravedad de las mismas. 
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TABLA XXI 

CASOS* CON ALTZR.ACIONBB NICROSCOPICAS BN l!!:L ESTUDIO ANATOHOPATOLOGICO 

TOTAL•40 CASOS 

LEVF. 

ENFIS~~A MODEP~DO 

GRAVE 

LEVF. 
FIBROSIS& 
SEPTAL MODERADA 

y 
PERIBRONQ. GRAVE 

LEVE 
HIPERPLASIA 
MUSCULO MODERADA 
LISO 

METAPLASIA 
ESCAMOSA 

ATROFIA 

GRAVE 

LEVE 

DE MODERADA 
CARTILAGO 

LEVE 
INFLAMACION 
DE LA MODERADA 
PARED 
BRONQll!Al• GRAVE 

LEVE 
BRONQUIO-
LITIS MODERADA 

GRAVE 

NAIHL 

7 /13 
(54\) 

12116 

6 1 

1 I' 

'l'AliAc;U 

7 /ll 
(54\) 

p 

0.67+ 

0.35+ 

0.741 

0.12+ 

o. 056+ 

•Algunos no completan 40 casos porque los faltantes fueron no 
evaluables. 

;:~~ ~~n M~~~;:~~Í~~Y de c~=~=~~c~~~P!~~~r¿~ul~tcrgrupo. 
&~En fibrosis se incluyen la septal y pcribronquiolar, por lo que 
suman más de 20 por grupo. 
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CASOS• CON ALTBRACIOWBS KXCROSCOPICAB BN BL SSTODIO 1'HATOKOPATOLOOXCO 

TOTAL= 40 CASOS 

DEPOSITO LEVE 
DE CARBON 

QUIOLAR 
GRAVE 

TAPONA- LEVE 
MIENTO 
MUCOSO MODERADO 
DE BRON-
QUIOLOS GRAVE 

DEPOSITO DE CARBON 
PERIVASCULAR 

NAIHL 

17 /20 
(85\) 

'l'ABACO 

15/20 
(75\) 

p 

0.67+ 

0.35+ 

0.6?& _________ _, ___________________ _ 
Dl\flo 
VASCULAR 
ARTERIAL 
(HEATH-

EDWARDS) 

OA!lO 
VASCULAR 
VENOSO 

II 

III 

IV 

LEVE 

MODERALlO 

20 19 o.os+ 
9 

o 

n.i:;4+ 

•Algunos no completan 40 casos porque los faltantes fueron no 
evaluables. 
+aU. de Hann-Whitney. ComparaciOn intergrupo. 
&:1:1Prucba exacta de Fisher. Cornparaci6n intE'rgrupo. 
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so analizó la concordancia intraobservador para la evaluación 

microscópica repitiendo la lectura de las laminillas en 7 casos con 

NAIHL y s~ encontró concordancia perfecta para la existencia o no de 

!':..!.;::=r.!..:.::!!!!, fl~!"".:'ª¡ª ... ~fl..i.-m..o y dHpf.isito da c01rb6n. CUondo se evalu6 

la concordancia en la gravedad de cada una de las entidades, se 

encontró que óata fuo pobre en todas las variables o~tudiadas, excepto 

para fibrosis (l<appa ... 0.571); asi para los diferentes tipos de gravedad 

do enfisema la Kappa fue de O, para el depósito de carbón fue de 

-0.272, para la atrofia de cartilago de 0.28?, para hiperplasia de 

:n!bculc de O.J!Jl '1 pera infl?.T'\~("l6n bronCJlll"-1 la Kappa fue de 0.125. 

Existió buena concordancia en la evaluación del daño vascular arterial 

(Kappa-0.511), y por falta de datos no se pudo evaluar el daño venoso. 

De ésta manera so concluye que en t~rminotl generales la evaluación 

patol6qica es buena cuando se trata de definir la presencia o ausencia 

do los datos de Enfisema y/o BC, pero es mala cuando se trata de 

graduar el dat\o. 
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En lo~ anexos IV a X se muestran los datos encontrados cada uno de los 

pacientes, En 34 pacientes se realizaron pruebas de función 

respiratoria antes y después de broncodllatador, 17 correspondieron al 

pacientes que ingresaron a este protocolo, las 17 pacientes con NAIHL 

correspondieron también al estudio descriptivo, y 10 del grupo de 

tabaco procedieron de la Cl1nica d~ T.J.b.Jquismo y sblo ingresaron al 

protocolo del estudio de broncodilatador. En la tabla XXIII se 

muestr,:,.n las car.:\cter1sticas generales de los pacientes y como se 

obsit:rva on la mizw.<1., no h'...lbo diferencia. ::ignificetiva entr'? los qrupo~ 

en cuanto a pe&o y edad, pero si en talla, y ósto en relación a la 

diferencia de sexo entre los grupos, dado que en el de tabaquismo 

predominan los hombres y en el de humo de lena las mujeres, No se 

incluyó en el grupo de tabaquismo ninguna persona expuesta a humo de 

leña v en el qrupo de humo de lc~a no se incluyeron fumadores. 

En el anexo IV se muestran en forma detallada los datos de los 

pacientes para el grupo de tabaco y en l~ tabla II para el grupo de 

NAIHL que ingresó a éste protocolo. En todas las tablas que a 

continuación resumen los resultados (XXIII a XXXIV) se presentan los 
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TABLA J:IIII 

HUMO DE LEflA TABACO 

NIYKERO 17 17 

EDAD 67.4±7.5 67. 1±10. 4 

PESO(Kg) 54.1±13.4 60.1±10.4 

TALLA\rn.)• 1.471:0.05 l. 64!0.07 

EXPOSICION 
HORAS/JúlO 219.4±178.6 
PAQUETES/ AÍIO 36.7±28.9 

*p<0.05 (nominal). 
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Los valores basales entre los grupos, como porciento del valor normal 

para el sexo. la cdnd, la talla y el peso, para VEFl, CVF, relación 

VEFl/CVF, FEF25-7S y VMF no difirieron signi!icativamente, como uo 

muestra en la tabla XXIV. 

TABI' XXIV 

PRYEBas DE FQHCION REBPIR.Jt,TOR~~~Q POBCIENTO DB~ 

CVF• VEFl/CVF* VMF• 

HUMO DE LEÑA 65±10 84±2J 60±12 24±18 53±26 

TABACO 69±30 93±27 55±14 30120 59±26 

•p>O. 05 nomina 1 para todas las comparaciones intcrgrupo. 
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se observó un incremento significativo en el VEFl como porciento del 

valor normal posterior a la administracibn de1 broncodilatador en 

ambos grupos, sin encontrarse diferencia signlficntiva en la respuesta 

( t:>bl::: Y.XV) • E!!ta 

diferencia tampoco se encontró entre lou grupos para el VEFl cuando se 

calculó el incremento proporcional respecto al valor basal, ni para el 

incremento de los valores absolutos. 

En el anexo V se muestran en forma detallada los valores de VEFl, para 

cada uno de los grupos. 

TABLA XXV 

™1 COMO PORCXENTO DF.I, NQRKAL MTISB X Dt:;BPUIStf Uti W\ AUftiriiiiMQiQñ üi 
BRONCOQILATAQOR 

VEFlbaoal VEF130 

HUMO DE LEÑA 65±18 80±18 

TABAQUISMO 69±30 74±31 

Anova de muestras repetidas multigrupo. 
*p<0.0005 para ambos grupos. 
+p>0.6 para la comparación intcrgrupo. 
#=Intervalo de confianza al 95\. 

VEF160* 

83±17 

74±33 

CAMBIO+ 

10 (13.0 a 23.3)1 

15 (2.2 a 11.1)1 
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Se encontró un incremento significativo de l;oi CVF como porciento del 

normal en ambos grupos (tabla XXVI), observb.ndose en el A.NOVA de 

muestras repetido.b "';.:!ti-;r11po t3nto efecto del tratamiento como del 

grupo, sin embargo no hubo diferencias significativas entre los qru~v~ 

al compararse el cambio antes y después del broncodilatador como 

incremento proporcional respecto al valor basal, ni como incremento 

absoluto. 

Los valore~ de CVF para cada uno de los grupos se encuentran 

detallados en el anexo Vl. 

evp COMO PORCIENTO DEk..1<~ l\NTEB Y PE8PUB8 DE ~.l.!l.TRJ\CIOH DB 
BRONCODILJ\Tli.DOR 

CVFbasal CVFJO 

HUMO DE LEflA 84±23 102±21 

TABACO 93±27 101±26 

A.nova de muestras repetidas multigrupo. 
*p<0.0005 para ambos grupos. 
+p=0.9 para la comparación intcrqrupo. 
#~Intervalo de confianza al 95\, 

105±20 

101±27 

Cl\MBIO+ 

21 (10.7 a 30.4)/ 

B (4.3 a 13.2)# 
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Se observó un incremento pequono y no significativo en la relación 

VEFl/CVF en el grupo de humo de l.ena, sin cambio alguno en el grupo 

por tabaquismo segQn se muestra en la tabla XXVII. 

T1'DLA xxyrr 

RBLJ\CION VJSF_¡lcvP l\HTES Y D!iBPIJtB PE Ll\ l\~~ 
BRONCODILl\TADQR 

HUMO DE LERA 

TABAQUISMO 

VEFl/CVF 
basal 

GO±l¡ 

55±14 

VEFl/CVF 
30 

63±11 

55±16 

Anova ae mu~::.;i..Lan '-""P,..:;.!..::.::..:o :::.:!~!.;-::-'.!;:'C. 
•p>O.l pard ambos grupoc. 
+P>0.09 par~ 1~ compnraci6n interqrupo. 

VEFl/CVF 
60J. 

64:.t:B 

55±16 

CAMBIO+ 

o 
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El fEF25-75 mejoró significativamente como porciento del normal 

despu6s de la administración del broncodilatador en ambos grupos, ~in 

encontrarse diferencia entre les grupos para el cambio (tabla XXVIII), 

:::! e~~-.:- lr::"!~!~nrn !•-.rrt .el incro:ionto absoluto, ni para el incremento 

proporcional respecto al valor basal. 

Los valores detallado9 para el rEF25-75 para cada uno de los grupos se 

encuentran en el anexo VI!. 

TABLA XXVIII 

H.lll.::ll~~O QBL NOJtKAL NITBS Y QBSPUfilL.D.JLLll 
ADHINIBTAACION DE BRONCODILATADOR 

FEF25-75basal FEF25-75/JO' FEF25-75/t50'• CAMBIO+ 

HUMO DE LEnA 

TABACO 

24±10 

30±20 

31±21 

J5:t22 

Anova de muestras repetidas multigrupo. 
•p=0.001 para ambos grupos. 
+p>O. 6 para la comp,1raci6n intergrupo. 
l•Intervalo de conCianza al 95\. 

J2±1B 8 (J.J a 12)/ 

35±24 5 (O.~ a ll.7)1 
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Para la velocidad máxima de flujo (VH'F) como valores absolutos se 

dc::o::tr6 un incr<""mf'nto después de la adminlstrac16n del 

broncodilatador, con diferencit:s. entro los grupos (erecto de grupo y 

tratamionto), mientras que como porciento de lo normal ne observó un 

incremento significativo de los valores deepu6s do la administracl6n 

del broncodilatador, sin demostrarse ditcroncia entre los grupos 

(efecto de tratie.miento solamente), tal como se muestra en la tabla 

XXIX. No hubo diferencia. entre los grupos para el incremento de los 

valores absolutos ni para el incremento porcentual respect.o al valor 

basal. 

TABLA XXIX 

yxr COMO PORCIENTO DBL NORMAL NfTES X QtRPqEs pe LA ADKrNXSTRJ\CXON Dt 
BROICODJJ.AT~OOR 

HUMO DE LEflA 

TABACO 

VMF basal 

53±26 

59±26 

VMf' 30' 

62±23 

69±28 

Anova da muestras repetidas multigrupo. 
•p•0.04 para ambou grupos. 
+p>O. J para la comparación intergrupo. 
#mintcrvalo de confianza al 95\. 

VMF 60'il 

61±22 

70±30 

CAMBIO+ 

9 (2.3 a 16.5)# 

11 (-1.9 a 23,9)1 
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Aün cuando los grupos difirieron en loR valores basales absolutos de 

los volO.menes pulmonares, las d!fcrencias desaparecieron al comparar 

loG V.'.llorc:; ba.::'"1lc~ cc=o porcionto do lo norr.tal püro Ct'T 'l crn, 

manteniéndose solamente para VR tal como se observa en la tabla XXX. 

TABLA XXX 

VOLVffBNBS PULHONMIS BASJrtLEB COMO PORCIBNTO DBL NORffAL 

CPT* CFR* VR+ 

HUMO DE LEilA 137±24 164±34 200±50 

TABACO 129±21 169±46 156±65 

•p>O. 3 para la comparación intergrupo. 
+pa;O.OJ nominal para la comparación intergrupo. 
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En la tabld XXXI se muestra. qun dcapu6s del broncodilatador la CFR 

disminuye de manera significativa tanto en el grupo de humo de lena, 

cc::-.o c:i. el d~ t!!b.l!qui!imo, sin diferencia de respuesta entre loG grupos 

met!ida como decremento proporcional respecto al valor basal y como 

decremento de los valoree absolutos. Los valores de la CFR por grupo 

se encuentran detallados en en anexo VIII. 

TABLA XXII 

era CQHO PORCtBHTO DBL NORJ(]\L Alfr!B X PBBPOEB QB LA l\DJUNIBTBACIOH DE 
1l8.9NCODIL1\TAPOR 

CFR basal CFR 60'• 

HUMO DE LERA 164±34 145:t35 

TABACO+ 169:!:46 155±39 

Anova de muestras rcpt::tidas multigrupo. 
•p<0.0005 para ambos grupos. 
+p;..v.:; p.:>t"ii .!.:. cc:::;:~r::c!ón int~!''.!!"11pn. 
#Qintervalo de confianza al 95\. 

'. 

CAMBIO+ 

-19 (-0.5 a -30.6)# 

-14 (-6.4 a -23.J)I 
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Ol"spuós de la adrninlstraci6n del medicamento el VR bajó tanto en 

valores absolutos, como en el porcicnto del normal como se muestra en 

la t.C1.Ul~1 }G-~X!!, ~in Pncmntrarse diferencia entre los grupos en ambos 

casos (efecto de tratamiento). 

Tampoco hubo diferencia entre los grupos para el decremento de los 

valores absolutos ni para el incremento prolJvL ... l.:.o • .::.! =-~~;;.:..o•·h• al 'J.'.llor 

basal. 

..... TML.' XXX 

Vil CQHO PORCIBNTO DBL~ J\NTES X PESPURB DE Ll\ ADMINXBTfiACION DB 
~ 

VR basal VR 60' * 

HUMO DE LEAA 200±50 164±47 

TABACO+ 

A.nova de muestras repetidas multigrupo. 
•p<0.002 para ambos grupos. 
+p ... o. 09 para la cumpar-ación int~rgrupo. 
l:r:cintervalo de confianza. al 95\. 

CAMBtO+ 

-36 (-17.B a -52.7)# 

-11 (14.B a -35.5)# 
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La resistencia do las v1as aéreas disminuye significativamente denpués 

de la administración del broncodilatador en ambos grupos, 

encontrándosQ efecto de grupo y de tratamiento al evaluar el cambio 

como decremento absoluto, sin diferencia entre los grupos al ovaluaroe 

como decremen~o pi.u..,ui:.:.!..:;.;-.=.! =::::::?;:'".?<::"f·r• Al ba.G:ll 1-' como porc:l.unto del 

normal (tabla XXXIII). 

Los valores detall~dos de la re3istencia ¿o las vias aérP.as por grupo 

se encuentran en el anexo IX. 

TABLA XXXIII 

Raw COMO PORCIENTO DBL NORMAL Ntt.C.B_X_DBSPUga DE BBONCODIL~ 

Raw basal aaw 60'* 

HUMO DE Ll".91\ 375±200 200±13 

TABACO+ 342±159 252.±11') 

J\nova de muestras repatidas multigrupo. 
*p<0.0005 para ambos grupos. 
+p>O. 8 para la comparación intergrupo. 
#•Intervalo de confianza al 95\. 

CAMBIO+ 

.. ,.., ~\. _ ...... -. ~ 
-90 (-46.3 a -145.4)1 
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En la con~uetc.ncia especifica de las v1as aéreas hubo diferencia 

sign1t1cativa hacia la moJOrla en ambos grupos para los valores como 

porciento de lo normal sin diferencia entre los grupos después de la 

apl icaci6n del bronr:::odilat~~.or tt'l.nto pe.ra log valores co~o porcicntc 

de lo normal, como para el Cftmbio proporcional respecto al valor basal 

como se muestra en la tabla XXXIV, no obstante no se oncontrO 

diferencia significativa después del medicamento en ninguno de loa 

grupos para los valores abGolutos. 

TJ\DLA XXXIV 

GftW COMO PORC!EffTO QtL HORHAL 1\H'fCB X Dll8POEB DE DROtlCOPXU,TJU)OR 

Gaw basal Gaw 60'* 

HUMO DE LEf!A 6. B±:l .8 12±5. 5 

TABACO+ 6.J±S.6 10±6.9 

Anova de muestras repetidas multigrupo. 
*p=o.oos para ambos grupos. 
+p>0.6 para la comparaciOn interqrupo. 
l=Intervalo de confianza al 95\. 

CAMBIO+ 

5 (2.4 a 8.1)# 

4 (0.7 a 5.9)1 
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En la tabla XXXV se muestran los resultados de los intervalos de 

confianza al 95\ (IC 95\) para los cambios m4x1mos (incremencos o 

decrementos) de los valores absolutos (VA), dal cambio porcentual 

rgspacto ~l v:lor b~~:l ~b~oluto [VA\] y d~l c~~hio porcentual 

respecto al valor basal predicho {VP\) para cada uno de los grupos de 

humo de lena (H) y t3baco (T) en los diferentes flujos y volúmenes 

pulmonares estudiados. 

Los resultados do los IC 95\ de los cambios como porclento del normal 

(después - antes del medicumento) se describieron previamente. 

Los cambios máximos fueron a los 60 minutos en todos los casos, 

excepto en la VHF para el grupo de NAIHL quo para todos los indices de 

cambio raportados, el máximo incremento se observó a los JO minutos. 

Para VEF¡ el cambio fue significativo a los 30 minutos (promedio llJ 

ml, IC 95\ 0.013 a. 0.213), sin lograr significancia estad!stica a los 

60 minutos debido a la variabilidad, sin embargo se puso en la tabla 

el resultado a los 60 minutos por haber sido la rQopuaota máxima. 

Los indicadores mc1s sensibles de cambio fueron las diferencias 

después - antes de los valores predichos, y después los porcentajes de 

los valores basales tanto en unidades abnolutas, como en porciento de 

ln norm~l (lVA y tVP). ya que SOf\ lns aue se aproximan más a los 

resultados obtenidos en ~1 ANOVA de muestras repetidas multigrupo. Hay 

consistencia en todos los Indices de cambio utilizados en alcanzar 

significancia mediante los IC 95\- en VEF1 , FEF25_75 (excepto para VA 

en el grupo de tabaco}, CFR y Raw para ambos grupos, y en VMF para el 

grupo de humo de lefta, lo que refuerza la mejor1a significativa 

después del medicamento, independientemente de como se mida el cambio. 
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VlllLA...llll 
RBOKIDIOB 1 INTIRVALOB Q!S CQtflIAlfZ~ AL 95l PE L~ 

lLUJOS X yoLlJ)(IHIB POLMOHJ\RKS AL ADMINIBTRN\ EL BRONCODILATADQR 
VA VA\ VP\ 

(unidades cori:-!<i&pondient.As) (\) (\) 

0.276 32.2 32.3 
H •0.192 a o. 360 . 20. 5 a 43.B • 20.a a 43.8 

UL'l;'l 

u. ¿53 14. ~ 10.6 
T -O.OJO a o. 536 l. 4 a 2tl • .) ~.l"' 17.l 

o. )58 23.6 30.J 
H *0.197 a o. 519 l . 13. o • 34.J . 12.1 .. 48. 4 

CVf 
o. 392 13.3 11.0 

T •0.070 a o. 714 l 3.3 a 23. 2 4.5 a 17 .4 

o. 212 40. 2 48.5 
H *0.077 a 0.347 l . JO.O a 66. 3 . 29. 4 a 67 .6 

FEF2~-75 

o. 276 34 .6 23.B 
T -0.044 a 0.596 5.B a 63 • .¡, 7.0 " J9. e 

o. 512 :n.1 31,5 
H •0.012 a o. 952 l 6.2 a 57. 4 6. 5 " 56.5 

V>lf 
o. 030 25. 9 25.8 

T -0.061 a l. 725 4.9 . 46. 9 4.9 a 46. 7 

-0.485 -11.6 -11. 7 
:: •-n ?10 a -0.751 1 . -3.7 a -19. 5 . -3 .9 a -19.4 

CFR 
-0.454 -7 .9 -tl.J. 

T •-0.192 a -U.l76 l . -J.9 " -12. o . -4. l a -12. 2 

-o. 660 -7.5 -6.B 
H •-0.341 a -o. 979 l . -7.2 a -27 . ..., . -6.6 a -27.0 

VR 
-0.361 96.0 ga.s 

T o. 26J a -o. 995 121.B a 70. 2 12J. B a 73. 2 

o. 084 140. J 117.9 
11 -0.002 a 0.170& . J9. 'J a 241. J * 52.B a 183.0 

Gaw 
-o. 005 55. 7 96.6 

T -o. 076 a o. 065&. . 13.) a 98.0 . 4J.4 a 147 .9 

-1. )01 -27. 2 -36. 7 
H *-0.434 a -2.168+ . -15 a -39. 4 . -21. 6 a -SL8 

Raw 
-o. 589 -17. B -2J .9 

T •-o .110 a -1. OOB+ . -2. 7 " -32. 9 . -10.2 a -37. 7 

•Intervalos de confianza significativos por no ab<trcar al cero. 
&Las unidades de la Gaw cst:ín dadas en l/s/cmH20. 
+Las unidades de lo Raw cstfin dadas en cmH20/l/s. 
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Para verificar si la mejor1r1 postbroncodilatador persietlu en los 

paciuntee más obstruidos, se seleccionaron aquellos pacientes de ambos 

qrupos que permanecieran con un VEFl mf">'lor al 80\ después de la 

administraci6n del broncodilatador y se repitieron las pruobas de 

pero solamente para la diferencia después - antes de la administración 

del broncodilatndor en valores como porciento del normal. Se 

encontraron B pacientes para el grupo de humo de len~ y 8 pacientes 

para el grupo de tabaco por debajo del 80\ para el VEFl deapués de 

administrar el medica.mento, y se demostr6 mejor!a significativa para 

~r:.!:lo~ grupo~, ::in cH!crcnci~ entre lo!:: mi!l=.os, para el VEFl, 11'1 CVF, 

el FEF25-75, la VMF, la CFR, el VR y la resistencia especifica de las 

v!as aéreas y no se encontró mejor!n significativa para la relación 

VEFl/CVF y para la conductancia especifica de las vias aéreas. 

No se encontró correlación entre el namero de horas-~fio de exposición 

al humo de la lena y el grado de obstrucc16n, mientras que sl la hubo, 

significativa y positiva, entre el nflmero de paquetcs-af"lo consumido 

por los fumadores y el VEF1 basa. l en ci frns absolutas (r=O. 4 07, 

p-0.019). 

significativa y positiva entre el tiempo de exposición al humo (medido 

en horas-ano y paquetes-ano) y la respuesta al broncodilatador medida 

como cambio después - antes del medicamento en valores de VEFl como 

porcicnto de lo normal (r~0.347, p=0.048), mientras que para el grupo 

de tabaco se encontró un.:i correlación significativa pero inversa entre 

éstas mismas variables (r=-0.381, p=0.031). También se encontró 

correlación significativa y negativa para el grupo expuesto al humo de 
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lefla entre el grado de obstrucción basal y \3 respuesta al 

broncodilatador me~ida como cambio dcspu6s - antes del medicamento en 

Pl VEFl en valores como porcicnto del normal (r=-0.712, p•0.001). 

No se encontró ninguna correlación entre la edad, el tiempo de 

cxposici6n y e1 yLa...:ü ~.. .-:•~•,..trucci6n hAsal con los cambios 

postbroncodilatador medidos medidos como porciento del normal (valor 

después - antes del medicamento como porciento del normal) y como 

cambios porcentuales respecto al valor basal (valor despu6s x 

100/valor antes del medicamento - 100) para CFR, VR y resistencia 

especifica de las vias aéreas tanto por el coeticiente de correlaci6n 

de Pearson como por ul de Spe~~mAn. 

En rcsum1.?n sn encontraron diferencias significativas (hacia la 

rncjoria) después de la administracion del broncodilatador en los 

valores como porcicnto del normal para VEFl, CVF, FEF25-75, VMF, CFR, 

"'t.., .. -.:.=!=:~!"!,..;~ y conductancia especificas de las v1as aOreas, sin 

diferencia entre los grupos de humo de lei'ti\ y tabaco en étiLa.::o 

variables en la mayoria de los indices de cambio empl..,a.do:.l. No se 

encontró dlferc.ncia significativa para la relación VEFl/CVF despul!s 

del broncodilatador en ninguno de estos grupos. 

No hubo d1tcrem . .;la ~.-.:.:-e !ne:. grupos para el incremento de los valores 

absolutos, ni para el incremento porcentual respecto al valor basal 

para ninguna de éstas variables. 

Aún en los pacientes rnBs obstruidos (VEFl postbroncodilatador menor al 

BO\), hubo mojor1a significativa para VEFl, CVF, FEF25-75, VMF, CFR, 

VR y re~istencia especifica de las vias aéreas en valores como 

porcicnto de lo normal. 



No se encontró correlaci6n entre el grado de exposición a 1 humo de 

tabaco y de ler\a con el grado de obstrucción medido por VEFL 

curiosamente se encontró que en el grupo de humo de lona la respuesta 

broncodilatadora (medida 

exposiciOn haya naoioo y 

a trav'1a del VEF'l) es mejor entre mayor 

mientras que en el grupo de tabaco la respuesta al broncodilatador es 

menor entre más haya fumado el sujeto, sin encontrarse corrclaci6n en 

éste grupo con el grado de obstrucción. Tampoco hubo correla.ci6n en 

ninguno de los grupos entre la ed.o..d, el grado de exposición u 

obstrucción y la respuesta broncodilatadora medida a travéa de mejoria 

de VEFl, CFR, VR y resie~encia de loa VÍd6 aúcaas por lo~ di!crcntes 

1ndices do contraste utilizados. 
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DIBCUBION 

El presento trabajo nos proporciona información sobre las 

car&cteristicas cl1nicas, laboratorialos, anatomopato109icab, 

radiológicas y algunas epidoi:iiol69icas do las pacientes con BC, cuyo 

único o proctomindni..iu :a.;:;:.:;;- :!= !".!!"~"::·~ ... ,.. l.:1 C;{Posi<::i6n prolongada al 

humo de la leña. Todas las pacientes fueron mujeres provenientes de 

medio socioccon6mico b<!ijo y la mayorla de origen rural y suburt>ano; en 

todas se descar~6 razon~blemente otra enfermedad asociada con tos y 

cxpectoraci6n crónicas, para dejar solo aquellas con hiparsecración 

bronquial crónica, el criterio primordial de inclusión. •rratamos de 

tener a la población ;::.~:; ::cpre~,,..nLativa de la NAIHL a través de 

excluir todos aquellos pacientes con tos crónica sin BC, como los 

pacientes con asma bronquial y sinusitis crónica, asi como aquellos 

que por infecciones broncopulmonares dcsarr:::1llaron bronquiectasias. 

También se descartaron razonablemente otros factores ¡1~edisponentes de 

.:.o.!~:-=~~:~ ..... .,,!"irntoria. como exposición laboral riesgoaa, tabaquismo 

activo y pasivo, deficiencia de la enzima alf.:t-1 l'lntitripsina y 

tuberculosis pulmonar. Por otrd parte no se incluyeron pacientes con 

obi:!S idad qravc, HipertenG i6n Arterial sistómica, Insuf iclencia 

Cardiaca, as1 como tampoco pacientes con opacidades o lesiones 

localizada& la ñ~ ~~ ~!=:~. ~~~~ P.vitar factores confusores on la 

descripción del patrón funcional de éstas (!nfermas. 

Las comparaciones que realizamos con estudios de otros paises son 

escasas ya que las descripciones de los casos descritos es limitada y 

frecuentemente existió contaminación de sus pacientes con fumadores y 

ex-fumadores. Esto es en buena parte debido a que el objetivo esencial 

de otros estudios fue epiderniol6gico y no cl1nico. 
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Desdo el punto de vista epidemlol6qico, la procedencia y nivel 

socioecon6mico de nuestras pacientes con NAIHL es si mi lar a lo 

reportado en paises asi!ticos y atricanos (34-41), en donde las 

mujeres con BC de lugt.i.reo ruralea 6 de montat\aa, ticnon una alta 

prevalencia de exposición al humo do la lona. El hecho que todas las 

pacientes con NAIHL hubieran sido mujeres es explicado porque cr: 

nuestro pals la activ!dad de la cocina es predominantemontc realizada 

por las mujeres, y es la circunstancia estrechamente asociada a la 

posibilidad de inhalar humo por periodos prolongados. La edad en la 

que so presentan l~s pacientes con NAIHL es avanzada y similar a la de 

los pacientes !'umadoros con EPOC que incluimos on 21 estudio. La 

exposición al humo de la lona de la mayorlil de las pacientes data 

desde la pubertad, y eB factible que al igual que el cigt'lrrillo se 

requiera de el efecto del tiempo, para tener una dosis acumulada 

suficiente capaz de producir los cambies pulmonares que observamos en 

los individuos susceptibles. Lo anterior es apoyado por el estudio de 

Pandey, quien dcmueotra una relación directa en el tiempo de 

Cl.'lnicarr.E?ntl'.! encont:r:,rno~ qui'.! 1,1 m<1yor-1,., dt:> nu1:n::trcr.~ p.:tcicntc::; con 

NAIHL tuvieron disnea leve o moderada y slndromc de rarefacción 

pul:::onnr, V"'-ri.J.::> con o.startcres gruesos y sola.¡¡¡ante una tenla 

estertores finos inspiratorios. Aün cuando una descripción cllnica 

limitada de éste tipo de pacientes ha hecho solo por algunos 

autores, se reportan habitualmente disnea y datos cllnicos de enfisema 

(28,35, 36, 41, 45) y estertores gruesos (35 y 36), coincidiendo con 

lo encontrado por nosotros; solo en un estudio se ha reportado 

predominio de estertores finos (59}. Aunque en varios de éstos 

estudios se reportan también cianosis central y datos exploratorios do 
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insut iciencia respiratoria, nosotros no los observamos en nuestras 

pacientes, y ésto puede deberse simplemente al estadio clinico en que 

ingrc!t<lt"Or. .:: l c~tuO j n. En pocas palabras nucntran pacientes 

cl1nicamente tienen las caracteristicas descritas en el EPOC, sin 

encontrarse datos sugerentes de Fibrosis Pulmonar. 

Las alteraciones gasométricas en la mayorla de nuosc:.r.a.tt t:!llL~.<.w<:..>, 

se limitaron prácticamente a hipoxemia. Los valores normales que 

utilizamos son apropiados a la población mexicnna de una altitud medid 

(90,91), y los limites normales inferiores para la P02 se ajustaron 

para la edad de las pacientes, por lo que la sensibilidad de nuestro 

ci-h:erio de hipoxemia es b!..lena. La hipoxemia se encontró aün en 

pJcientes sin obstrucción moderada o grave dP. las vias aérea~, lo cual 

está acorde con lo encontrado en el INC en pacientes similares a las 

nuestras (59). Ellos reportaron que en controles históricos de la 

misma institución los pacientes fumadores con EPCC tcnian una 

obstrucción espirométrica mayor que en sus pacientes con NAIHL 

mientras que la nipoxeml.a u~ luo ;. ~ ......... .:.~ .:.:-~ ::!.:::!.!.~!". 

Huestt'"u:i p.:icicntcc: prc~~ntaron frecuentemente datos cl1nicos, 

electrocardiográficos y radiológicos sugerentes de HAP y ésto está 

acorde con lo qui:: lie rc.port<l en pacient(>5 f!UA tienen axposici6n al 

humo de la lena como factor de riesgo de HAP secundaria a neumopat1a, 

tanto en la India { 52-54) , como en nuestro medio ( 5U, :::i~) • La üii.? 

éste tipo de pacientes es mucho más qrave que la que se presenta en 

fumadores {59). Esto fumadores (59). Esto pudiera entnr 

hipoxemia, y probablemente de manera m~s importante, a obstrucción de 

la microvasculatura pulmonar. En ése estudio {59) se descartó mediante 

cateterismo cardiaco y gamagrarna pulmonar, patologia pulmonar 6 

cardiaca evidente que explicara el predominio de la HAP en P.l grupo 



con NAIHL, aün cuando J.1 hipoxemia fu~ similar a l~ del grupo do 

fumadores. 

El estudio r<'ldiol6gico demostr6 una prevalencia 

s ign i ! icati vamcnto mayor de dato!l sugerentes de llJ\P al medir el 

tabaco, sin establecerse diferencias entre los grupos en el resto de 

las variables cstudiad.1!;, J\Un cu,1ndo hubo una mayor proporción de 

ca&os cr-ecimiento de la aurlcula derecha, 6sto no alcanzo 

significancia estddlstica y se pudo deber a la baja potencia (JO\) que 

tentamos para encontrar como significativa la diferencia observada, 

el tamaño de la muestra empleado (95). r.a HAP medida 

rddiológicamente a través del tndice PL/T, que fue la que utilizamos, 

fue bastante sensible en el trabajo del cual deri·1ó la medición del 

mismo (87), en el cual se encontró que l:.Odos los pacientes con HAP 

demostrada en cateterismo cardiaco ten1an un indice PI./T mayor a Ja\, 

mientras que los sujetos con presiones normales de la arteria pulmonar 

estaban todo!:> por debdjo de ésttt ciírd. Nuestros hallazgos 

radiológicos concuerdan con lo encontrado mediante cateterismo en el 

INC (59), quienes reportar-en altas cifras de presión de la arteria 

pulmonar en las pacientes NAIJIL poco habituales en ott·as 

enfermedades pulmonares. 

Rad iol6g icamcntc encontr<'lmos mayor frecuencia del patrón 

reticulonodular (sugerente de fibrosis pulmonar ó enfen:nedad do las 

vtas aéreas pequcñ.1s) en el grupo de NJ\IHL en comparación con el grupo 

de tabaco, sin embargo éstd diferencia no alcanzó significancia 

estad!stica. Esto probablemente se deba al t"maño pequeño de la 

muestra, Yil que consistentemente se reporti\ éstl.! hallazgo radiológico 

en mujeres expuestas al humo de la lC?ña y patolog1a pulmonar (28, 41, 
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45, 59), y nuestra potencia para encontrar significativa la diferencia 

observada entre los grupos, con el tama~o d~ muestra que ten1amos era 

de 20\ (95). En nueGtro trabajo ninguna paciente tuvo p~erón ~n p~n~l 

do abeja, que se observa en la fase final de la enfermedad 

Fn~·nn.t.ra:rn.o:; un.:: frecu~nci.11 similar de 

hiperinflación pulmonar, sugerente de EP, en ambos grupos, y ésta 

alteraci~n radiológica describe consl!.>tentctnente en pacientes 

similares las nuestras (28,41,45,59). La ventaja de nuestros 

hallazgos radiológicos en relación a los estudios descritos, es que 

nosot:-os tuvimos un grupo control comparativo y el radiólogo estaba 

cegado al hdc:~¡:· lu C'\.0 .J.lu.::ici6n, lo <J'-'"" nos evitó scsqos de revisión del 

diagnóstico y revisión de la prueba diagnóGtica, que ocurren cuando no 

se hace la evaluación didgn6stica de manera ciega (96). 

La concordancia interobservador se consideró en general mala en 

la evaluación de las Rx de tórax, lo que está acorde a lo reportado en 

(97. 98). y que puede rcflejür además de las 

limitaciones inherentes al m6todo, bien ld experiencia en 

interpretación radiológica. en el pasado reciente, o bien el sitio de 

formación profesional (97,gB). 

En el estudio funcional eapirom6trico y pletismográfico, 

reportamos io~ vdlvL~~ ~~~~ ~~~cient~ n~ ln ideal to normal) para la 

edad, sexo y tal la de cnda paciente de acuerdo a tablas de autores 

extranjeros, lfobido a que en el pa1s no se cuenta con valores de 

refercncid ndccu.:ldos (99}, sin embargo los qua se utilizaron en bste 

trabajo han demostrado ser los más apropiados par<" la población 

mexicana (79) . 

Los limites de normalid<ld que utilizarni:is son pot·centajes fijos 

propuestos por Pcnnock (91) y tienen limitaciones de tipo estadistico, 
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sin embargo eon los criterios que ee han usado por varios anos de 

manera generalizada y su principal ventaja ha sido el permitir un 

criterio estandarizado. Recientemente la ATS propnso C·Jmo limites de 

normalidad los valorea de los percentiles cinco superior e interior de 

la poblaciOn do referencia, y si la distribuc16n es Gaussiana estimar 

coto!l pcrccntilc:: ~ t:-avés de lo!l intervalos de conf lanza ( 100). No 

obstante no pudimos emplear los percentiles por no contar con los 

datos completoo do la poblaci6n do referencia, ni los intervalos do 

confían-za porque aún cuando teníamos la ecuación de regresión a partir 

de la cual se construyeron las tablas de valores normales (76), no 

ten1amos el error estándar de la 'i (variable dependiente predicha), a 

partir del cual se obtienen los intervalos. ni los datos suficientes 

para calcularla (101). 

El inconveniente de usar porcentajos fijos como limites de normalidad 

que sujetos ancianos y sujetos de baja t!Btatura se pueden ser 

clanificados ..::omo anormales sin serlo (100,102), no obstante ésto 

podr1a verse ºequilibrado" por el bP.cho que en la altitud la 

obstrucción de la$ vías a~reas se infraestimd debido a la reducción de 

la pre3i6n atmosfórica y de la densidad del aire (103). 

Nosotros observamos que algunas pacientes cursaban con un patrOn 

funcional normal, sin datos sugerentes de HAP y sin hipoxemia, por lo 

que podrían cnnsidPrarsP RC Rimnp1A 

bronquiales, sin obstrucción de las v1as aéreas), sin embargo 

funcionalmente nuestras pacientes con NAIHL tuvieron como grupo, 

disminuciOn de !lujos capiratorio~ en lü cspiromotrin y aumonto de los 

volümenas pulmonarei:> en la pletisrnograC!a, lo cual corresponde a un 

patrón funcional obntructivo t1pico (104). Lo anterior concuerda con 

lo que se ha reportado en la mayoria de los estudios realizado:; en 
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pacientes similares a las nuestras, en que se encuentra obstrucción de 

v1as a6rens en la espirometr1a (34,45,58,59). No tuvimos ninguna 

paciente con disminución de la CPT. Pocos estudios han evaluado los 

volúmenes pulmonares en éste tipo du pacientes, y ne han encontrado 

aumentados en unos pacientes, y not:mdl~~ ú U.L: ... 11.tr,;.;.!..:!,j.:; ~:-: ::-::==~ 

(41,45,59}. Sin embargo en todos ellos lí1 medición se hizo a través 

del método de dilución con Helio, lo cual puede ser la causa de éstos 

hallo.zgos, ya que con éste método se infracstima el volumen pulmonar 

pacienter: con obstrucción de las v1as aóreas ( 105). Por otro lado 

puede sobreestimar ol volurnon pulmonar total al hacer l~ rnedición a 

través de pletisrnograf1a en pacientes con ob::ot..f.:uc~l6n acvcra de l<l~ 

vlas aéreas (106), sin embargo no creemos que éste sea el caso en 

nuestro estudio, ya que tuvimos solamente 4 pacientes (14%) con 

obstrucción sever~. tomada ésta como VEF¡ menor al 50\ (100,107,108), 

y aún as1 la mayorla de las pacientes (72%) tuvieron volúmenes 

Otr<" posibilidad da que nosotros encontraramos volúmenes 

pulmonares anormalmente altos, es que los valores de referencia no 

fuc:-3n adecuados par" 11'1 pohl<ición mexicana, al mcno!i la de origen 

rural de bajos recuroos. Esta posibilidad no podemos doscartarla por 

completo. Mas aOn, obtener va1orcs de r~í~t.•Hi. . .:.lu .utt c.::t:.::: =ipo ::!e 

población no nos ayudarla en el presente trabajo, ya que la mayor 

parte de la pobll\ci6n rural cocina con lei'la y está exput!sta u sus 

efectos, por lo que no nos servir1a de control para los efectos 

adversos del humo. Lo que podemos decir c--s que los valores normilles 

utilizados son apropiados para un;, población nomcjantc aunqne en 

general mas joven. 



99 

Tratando de ajustar a nuestras pacientes con NAIHL a algunas de las 

enfermedades que pueden producir un patrón funeion~l ob::tructi\lo 

-tomando en cuenta que pueden coexistir-, tomaremos lo propuesto por 

Bat~s ( 109) : 

1 • ~!i¡:;..::.~üio..:."'u"'i.ún cronqu1al crónica.- Algunlis do nuestras 

pacientes correspondieron a ésta patolog1a, ya que cursaban además do 

la hipers.ccreción mucosa bronquial, sin un patrón funcional 

obstructivo (disminuci6n de los flujos espiratorios y aumento de los 

volúmenes pulmonat·as); sin embargo la hipoxemia y lo::> datos sugerentes 

do HA? se presentaron frecuentemente en nueotras pacientes y en éste 

patró!"l. de n.-:itoe: t.t:S describen en l'1e etapaB finales del mismo, y no 

ocurre disminución do la DlCO, a menos que exista enfisema asociado. 

2) Enfisema Pulmonar.- Aunque su diagn6stico es patológico, 

funcionalmente se manifiesta por un patrón obstructivo, con incremento 

de los volO.menes pulmonares, tal como ocurrió en nuestras pacientes, 

sin embarqo se pq!'~"'""!'!~ t..:.:::~!.:..-. ~.i.om.inuc1on da la elasticidad 

pulmonar (o incremento en l<t d1sten!"I ibi 1 id.:id p .. du.an.:u·} y disminución 

de la DlCO, sin hipoxemia o hipoxemia leve, lo cual se ocurrió en solo 

algunas de las puciontes. T,r, HP.P que puectc observarse en las etapas 

finales (cuando el patrón funcional obstructivo es muy avanzado) está 

.r;»r! !"!:l.::.c!.~;;-. cuu la hipoxcmia, y nuestras pacientes cu.::snron con datos 

sugerentes de HAP atin cu~ndo no h~bian datos de obstrucción severa, lo 

cual concuerda con lo reportado por sandoval y colaboradores (59), 

quienes al comparar las PFR y modlcioneu hemodinamicas por cateterismo 

do un grupo de fumadores con EPOC y un grupo de mujeres similar al 

nuestro encontraron mayor HAP en el grupo con NAIHL aQn cuando la 

obstrucción en las PFR era menor. Aclaramoo que en general un paciente 

tiene componentes do estos síndromes, que se puedan considerar como 
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formas puras o extremas de presentación y que en la realidad son poco 

ri:cC\JtH\ltHi. 

Se ha encontrado una buena correlación entre el grado de enfisema a 

nivel anatomopato16gico y alti>r,..ci•:moes tuncion.,,lc~: ¡:¡,:;L hrt i.tl .... ~'=' 

correlación negativa significativa entre el EP y la DlCO, el FEF25-75 

y la presión de retracciton elástica pulmonar, y correlación positiva 

significativa nntrü el f.P y la CPT (110}, 

Nosotros encontramos correlación nl;!gativa significativa entre CPT y 

VEf1, la relación VEF¡/CV y el FEF25-75, lo cual sugiere la presencia 

de EP. F.n nuestro estudio G~ midió la distensibilidact pulmon~r y no la 

presión de retracción elástica pulmonar en la curva óe presión-volumen 

pulmonar, lo cual t.iene sus limitaciones, ya que es dificil tener 

valores do refcrcnci.:s apropiados por ser un procedimiento invasivo, 

ademtiis se observa una gran dispersión en sus valores (76). Por otro 

lado su relevancia cl1nica aún no ha sido definida {104), y en su 

1 ugar so propone el de K por algunos autores, ya que en 

esµf.!clmencs quirúr-gicos se ha demostrado su utilidad como prcdictor de 

EP ( 110). 

Encontramos la DlCO normal en la mayoría de 01Jestras pacientes, lo que 

estaría en desacuerdo con el patrón funcional de enfiscmar Ain "'"'1:-~r-;~ 

ésto puede deberse~ 

A) A que ¡os valores de referencia no se ajusten a la población 

mexicana. B) A que nuestros limites inferiores de normalidad no son 

apropiados. C) A que el da~o funcional de los enfermos estudiados es 

limitado e insuficiente para reducir la DLCO. Quizá esta última 

posibilidad es la mAs viable, ya que no t:>Xistcn estudios que evaluen y 

demuestren variacionns ótnic.:ss en la cap.1cidatJ de difusión (77). 
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3) Cambios en v1as aéreas pequerias.- Existen diferentes entidades 

cl1nicopatol6gicas que afectan los tronquiotos y se han agrupado bajo 

el nombre de bronquiolitis. En las bronquiolitis caracter1sticamcnte 

hay grave obstrucciOn de los flujos, con VEF1 y FEF25-7 s 

frei:::uente?!!.'!nt€' rn"!nor€'s al 25\ del pr~dicho norr:1al. L., DlCO "'just"l<lt\ 

para volumen alvt1olar puede ser normal y A.a presencia de hipoxernia 

moderada se observa en las etapas fina les. Entre las bronqu iol i t is de 

causn desconocida ~ncucntran la bronquiolitis obliterante con 

neumon1a orgunizativa, la bronquiolitis respiratoria y la 

panbronquiolitis difusa, que difieren importantementc de lo encontrado 

en nuestras pacientes, cllnica y funcionalmente, ya que en ellas se 

encuentra fr"Jcuentcmente un patrón reGtrictivo, disnea importante y 

evolución rl\pida a l.a gravedad (111). La bri.)nquiolitis obliterante 

también puede eGtar asociada a otras entidades clinicas, habitualmente 

reumatol6gicas (112), no existentes en nuestras pacientes con NAIHL. 

La bronquiolitis obliterante (sin ncumonla organizativa) que se puede 

preaontar dospu{:c do exposición a agud<.J. a hulllos tóxicos es muy 

diferente a la evolución de nuestras pacientes, ya qu(! tiene un cuadro 

inicial grave y los sobrevivientes tienen un pronóstico fatal a corto 

o mediano plazo ( 112). Otro tipo de bronquiolitis, también llamada 

enfermedad de vias a.éreas oeauenas, se prese11ta con tos y 

expectoración crónicas, disminución de los flujos aéreos, 

predominantemente los de v1as a~reas pequcnas, con DlCO normal o baja 

e hipoxemia y Cor Pulrnonalc frecuentemente, con un patrón radiológico 

reticulonodular (113), todo lo cudl :::;e semeja muchc a lo encontrado en 

nuestras pacientes, sin embargo caracter1sticamente en óste tipo d«;> 

brunquiolitis los volO.mcnC's pulmonares son normales, a diferencia de 

lo que ocurrió en miestras pacientes, cm quienes estuvieron 
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aumentados. Por lo anterior se podri~ posL~lar que algunas de nuestras 

pacientes cursablln con 6sta entid.,d de manc.ra única, y probablemente 

muchas cursaban concomitantemente con ésta afección de v1as aéreas 

peque~as y EP al mismo tiempo. 

q,¡ Hipereactividad do las vias a6reas.- con el asma como el prototipo 

de la limitación reversible al flujo aóreo. En el ~srna se encuentra un 

patrón funcional obstructivo, sin embargo a diforencia de len casos 

anteriores, r10 existe disminución de la OlCO, la hipoxemia se observa 

en los casos moderados o severos y la HAP no forma parte del cuadro 

c11n1co habitual. Varias de nuestras p'3cientes tuvieron un patrón 

funcional obstructivo, oleo no1:mal y cL·iter-ios de rcversibilid.:id de la 

obstrucciOn al administrar el br-oncodilatador, lo cual puede hacer 

pensar que fueran asm~ticas. Sin embargo excepto por 2 pacientes, el 

resto ten1an datos sugerentes de HAP que no es frecuente en asm~ticos 

~ - - - - -' -- ... - - -- . .......... t" ....................... .,. ...... o,;:¿_c.1 Cl..I,. 

visto hi!.bitualmcnt.e en <'!SmAticos con roit"'que!> dP djsnel! y sibil.,,,ncias l' 

periodos de mejor1a. Mas bien e5tamos ante un grupo de pacientco que 

en genera 1 ten 1an 

exa~erbacioncs. En la edad avanzada, 1.1 do nuestras pacientes, el 

nab1tua1 la intr1n3CC<l. que remedar1a muchas de las 

manifestaciones encontradas, aunque la caractcr1stica clínica asmS.tica 

f'6cilmcntc identificable, y además el control dificil y 

frecuentemente requiere de esteroidc~;. 

Los asmáticos con s1ntomas debidos al asr.i,:i en general tiencm und 

PC20 baja entre 0.06 y 2 rng/ml de Histamina o mctacolina (en los 

normales es por •lrriba de 8 nq/ml), con un•'l renpuesta de tipo unimodal 

(114). En la mayorla de nuestri\n pacientC'!i la. PC~O no fuo mayor a los 
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B mg/ml durante la prueba de reto con Hotacolina, lo cual las 

clasif lea como grupo como hipere.!lictoras bronquiales, no obstante ca 

conocido que los pacientes con EPOC también curDan con hipereactividad 

bronquial, y el grado u.., lc:i u1i~r..a c.ct.1 en rcl~c!~n i'!: lt\ qnvadad de la 

enfermedad (115), de manera que en l~ actualidad se han tratado de 

t!st;oiblecer diferencias entre EPOC y asma mediante la forma de las 

curvas de reopucota al !5rmaco ompleado (Hiatamina o Metacolina) y 

mediante pruebas con hipervcntilación isoc~pnica con aire helado (116-

118), más que cm la presencia o no de hipereactividad bronquial. En 

forma similar a lo que Mullan y cols. reportan en paciente~ con EPOC 

(115}, encontramos correlación entre el grado de obstrucción funcional 

medido a través del VEF 1 y la PC20, lo cual puede reflejar la relación 

que guarda la hipereact i vidad branquia 1 con la inf !amación y el 

calibre de las vías aóreas (115). 

Aunque persisten muchas dudao en las relaciones entre la 

hipcrenct.ividad bronquial y Ja EPOC (119), se ha postulado por un lado 

que la hipereactividad bronquial pueda producir un mayor deterioro de 

laz. PFR en los !um~dore.c;, lo cual podría tratar de aplicarse a 

nuestras pacientes (119). Es posible que las p~Cit!ntes eApuestaG al 

humo de la lena que ingresaron a nuestro estudio, son las que tenían 

una mayor succptibilidad dada por ésta hipereactividad bronquial. 

Por otro lado también se postula que la hipereactividad bronquial 

podría ser un reflejo de la sensibilidad ocasionada por la inhalación 

de humo a diversos aqcntes inhalados (119), sin embargo no encontramos 

correlaci6n entre los valores de la PC20 y la intensidad de la 

exposición al humo de la lef'la en nuestras pacientes, no obstante la 

intensidad de la exposición medid;, por intC?rrogatorio, como nosotros 

lo hicimon, tiene varias limitantes como se comentará. más adelante. 
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F.Rtfs pues por aclararse el papel que guarda la hiperreactividad 

bronquial en l~ génesis ~el da~o pulmonar por el humo del cigarrillo y 

mAs aún por el de leña, aunque hay asociaciones incuestionables. 

se considera que una limitación severa al flujo aéroo con DlCO 

normal puede indicar roversibil1dad que se pueüt:t dülllObt1·uL r..adiG.ntc l.J. 

respuesta a la administración de un broncodilatador nebulizado. Un 

cambio hacia la ~~j~rt~ ~ntr~ un 15 a 25\ respecto al valor basal, sa 

considera reversibilidad leve de la obstrucción, entre 25 y SO\ 

moderada, y m.1.yor al 50\ revcrsibilid[ld marcada (120). Esta 

reversibilidad se ha considerado necesari.:\ para el diagnóstico de 

Asma, sin embargo puedo observarse reversibilidad en otras entidades 

que cursan con obstrucción al flujo aéreo como en BC o Enfisema. En 

Os tas pato logias observa habitualmente menor grado de 

reversibilidad que al Asma (94,121). La revcraibilidad so ha utilizado 

para separar el Asma del EPOC (117), aunque hay mucha sup~rposlci6n en 

ambas poblaciones y de hecho arnb<ls patolog1as pueden coexistir 

(122,123); de hecho la correlación entre respuesta a broncodilataüor y 

bt"oncoconstricci6n es impct"fecta (100). 

En resumen, aunque algunas de nuestt"as pacientes con NAIHL se pueden 

definir como con BC no obstructiva (simple), }' pocas con bronquitis 

asmá.tica ( 109), la nayor!a tuvo un pa.tr6r. funcional obstructivo, con 

incremento de volúmenes pulmonares, flujos espiratorios bajos, 

hipoxemia y datos electrocardiográficos y/o radiológicos sugerentes de 

Hipertensión Arterial Pulmonar. se encontró c<ssi la mitad de los casos 

con disminución de la difusión de Monóxido de carbono, y como grupo la 

distensibil idad pulmonar fue normal. Aún cunndo la NAIHL en nuestras 

pacientes compart~ muchas C:!ractcr1sticas funcionales con el EPOC 
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caus""do por tabaco, parece diferenciarse principalment.e en una mayor 

prevalencia de HAP, y en las prueba a de distenGibilidad Y OlCO. !Jor 

eso creemos que en una gran proporci6n de nuestras pacientes cursaba 

aislada o concrmitantemente a la BC obstructiva o al EP, con una 

enfermedad obstructiva crónica de las vlas aéreas pequenas similar a 

la descrita por Hacklem (113). Esta puedo dar el patrón 

reticulonodular (sin el patr.on en pana1 ae aoeJa 

intersticial avanzada} que apareció frecuentemente en nuestras 

enfermas. Es probable que la hipoxcmia y la mayor frecuencia de datos 

sugerentes de HAP que obse:rvamos en éstas pacientes puedan cntar 

relacionadas con alteraciones V/Q, ya que las mismas se han atribuído 

a obstrucción de las v1as aóreas p...=iquci'i.as en pacientes con BC, aun 

cuando las PFR no se encuentran muy alteradas (124). 

Aunque con lirnitacioncc, una de las ventajas de dar prueba 

con broncodilatador es predecir el efecto terapéutico del mismo 

(120,125), y tener una qu!a racional para su administración (104). Los 

-···- •--------- _ .. ___ .. _~_, - ... __ , 
"'1""'- ..... "3 ... ..................... . ,... ............. -........... . 

re~puest., s iqnif ic.,tiva ;, l broncod i lat.3dor y m<1yor a la observada 

sujetos sanos (70, 126). La rcspuest~ que obtuvimos en el grupo de 

1\nthoniscn en •-'1 mismo tipo do pacientes (127), y no hubo diferencia 

en nuestro estudio entre el grupo de tabaco y el de NAIHL en la 

respue:>ti\ nedidu en los .; diferentes indice~ que utilizamos. 

La forma de medir la respuesta a broncodilatador aün no está bien 

definida. (100), ya que existen vo;.:io5 indices de respuesta, sin 

embargo nosotros decidimo!:i utiliz<ir lo::; J indices que sc recomiendan 

por la ATS (100), e incluir la diferencia (después menos antes) de los 
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valores predichos. Encontramos similitud l~ 

independientemente del 1.ndice utilizado, y adernAs que an nucntro 

estudio e 1 1.ncl ice que más f ie lmcnte ref lej6 los resul tadon de l<lo 

pruebas est.ad.1.sticas U.,:; .\W'JV.1'. ~ t de 11 student 11 , fuq el cambio dcspu6a 

menan. antes del broncodi latador de los va lores predichos. l..a 

-:0r-relaci6:i. positiva que enc:ontramos entre el qrado de cxponici6n de 

las pilcicntcs con NA!HL y la respuesta al broncuüiiu::.:o..::::-:- ., .. 1.-,;;,Gntc !>'! 

observ6 en uno de los indices de car.1bio y no tuc importanto, por lo 

que puede un ha l li:i zgo debido al .~~ar. La corr-c l <tC i6n ncgat t va 

en•:ontrada en ellas cnt-.re el grado de obstrucción bnr..:,1 y la rn~puc:..it.a 

al broncodilatador también se ohserv6 en solo uno e.lo lon indice!~ 

eMpledJus y fue bastante significativa, lo cual prooablomcnt~ refleja 

que las pacientes mtls obstruidas tienen 

secundaria a EP { lJl), .:\ diferencia de lo que ocurre en pacientes 

rcspondcdorcs al broncodi latador, en qu icnC'~; la renpucr.ta puede ser 

explicada en parte por el grosor dü 1.a pared bronquial (132}. 

En re.5umen encontramos los paciente~ HAlliL UOil 

broncodila.tnci6n cl1.nic:il y C5t.duú.i....:...:..:.;;.::.:-.~':' c:.i~nitic:ativ,1, y similar il 

la de pacientes furnador:c::. coa tPOC', por lo que po;.tut.i.inos &l u~~o de 

broncodilati.\dorcs como una opción terapéuticil en 6!•tor. 1!nfcrmo~;. 

/\ diferencia de Pandey (14} qur:- ••ncontró nsoci3ci6n negativa 

Pntre el número de horas de expo!>Íción a lc1. cr.tufa por d1a y lag 

v~-i lores de VEF 1 , en nuestro estu<l io no demo~1\.L •1wv.;: =~r-!"•-..1.--ic i6n entre 

la intensidad de la cxpo~ición ,,1 humo de la l•:-r\,, 1:\odi.da como hora~;-

ano y los valores de VEF 1 , y t'r.to !H• put~dP Ur.•}H•r ., •n1rio~1 [•11.:torcH: 

A.) Nuestro poder par;, ~ncontt·r1e u11.1 corrf.:'\,.,ci6n n('q,-.tiv.1 ~;iqnific.i.tlva 

entre VEF 1 y tlcrnpo d.C' Pi<pO!\Í<:"ión ,.,1 hurn.) d1• 1.1 lPl'H llH..! d•• '/t.1 do 
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acuerdo a la fórmula obtenida de Zar para determinar poder en 

correlaciones (123j, que ~a menor a la óptima. 

B) La exposición al humo de lefta medida por interrogatorio no rctlej"' 

necesariamente la exposición real, la cual se puedo determinar m&s 

C) La composición exacta del humo (gases y partículas sólidas) y por 

tanto su nocividad, depende del tlpo de material quemado, la 

temperatura, la humedad y la cantidad de oxtgeno presente (130), y la 

concentración de los contaminantes depende del tipo de cGtufa 

utilizada, do la ventilaci6n de la hable.ación,, la velocidad y 

dirección del vl~nto, 'i do l~ .!!ltura i:\~1 techo de la habitación donde! 

se cocina entre otros factores (129). Carecemos de la mayor1n de esto5 

datos para esclnreccr mejor la relación ent:re tipo de exposici6n y 

riesgo a la salud. 

Por lo tanto, para determinar de manera precisa la existencia de 

:;::.:=:-::!~e!~" 0 nt-rta intensidad de la exposición al humo de la lofla y 

alteraciones funcionales respiratorias, se tondr1a que incrementar el 

tamafio de la muestra y controlar por los factores mencionados, 

El estudio anatomopatol6gico ne realizó en otra población debido 

a las llml.t:acion~b O:,,t..t~ü.::> .:!e :::.:li?~r hfnp~io?: pulmonar a nuootras 

enferma~, sin embargo nos sirvió como un grupo ütil para avaluar las 

~Iteraciones histológicas que pueden ocurrir en la~ fases avanzadas de 

la NAIHL. Tiene todas las limitaciones propias de estudio 

retrolectivo, por lo que los resultados deben juzg~rse tomando en 

cuenta éste as pecte.•, Por las razones previas y porque loa casos de 

autopsia no contaban con PFR en ln mayor1a de las ocasiones, no 
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p..:ldemon cu.:trapolnr de ma.nera exacta lo encontrado en casos de dut.ops.ia 

con lo oboervado en nuestras pacientes. 

En o\ ostudlo patológico los hallazgos fueron muy similares en los 

grupon do tu\lHL y t:-.... t.;:i.co, enr:rmtr.i\ndoso enfisema en casi todos los 

C'd~ou, qu~ fue invariablemento del tipo centrilobuliller, que eg el 

QUC .. ,. pretHlnta en !arma caracter1atica a!;ociado a la inhalación de 

humo dv cig"rrillo (80,104). Esto apoyaria el pape.l a~¡ in~;.;.:; .:!:: 1 ª 

leña en lA ctiopatogóncsis del EP de éstas pacientes. El dai\o vascular 

<H"tcrial fue frecuente, sin embargo llama la ütcnción que en el 

estudio anatomopatol6gico no hubo rlifP.rcnci~ ni en la presencia, ni en 

la qravedad del daf10 entre los grupos de tabaco y lef'l.a, por lo que 

basados en éste estudio, no podr1amos sustentar que el daño vascul~.r 

participe en forma importante en la hipertension artet.·lal pul::onar 

que se reporta en pacientes expuestas " humo de lefia en algunos 

trabajos (52-54, 59). Los datos de BC, EP y la antracosis que 

observamQs en los casos de autopsia, se han descrito tanto en animales 

de cxporimenta.ci6n expuestos a humo de lefla (28), corno en autopsias 

(SJ), broncoscoptas y biops1as t:X1.111t-L ...... -• .:¡;..;!..::!=:= !i;q~ rei\lizadas en 

pacientes similares tt lo~ nuc~t.t".J.5. 

La fibrosis se encontró solo a nivel septal y pcribronquiolar, y se 

prC?sentO on grados similares u11 ambo:; g!:'upo5. No se encontró ningO.n 

caso de fibrosis intersticial, lo qu~ no concuerda con lo reportado en 

a lqunos estudios con anima les de exper lmnntac1ón t 2.0 ¡ y ~(:~ t?:"!: 

pacientes (28, 4J, 53, 59} expuestos cll hur.10 de la leila, en que se 

reporta fibrosis pulmonar intersticial, y ósto pudiera ser debido a 

varias causas: A) A que nosotros incluimos solo a pacientes con BC lo 

cual puede producir un seggo de r;c!lecci6n; no incluimo~ a pilcientes 

con diagnóstico primario de alvcolitis f ibrosante debido la 
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di!icultad de establecer la diferencia entre idiopSticn y atribuible a 

li\ exposición al humo de lel\a, dado que, aunque algunos reportes 

asocian la fibrosis a la inhalaci.on dt! hu.~o (44}, no so encuentra 

reconocida ampliamente como causa de la misma. B) A que en el presento 

estudio et p<.1~:..!.=-:;~ , ...... t:uvo C!!'IJAdo al factor de riesgo del EPOC, a 

diferencia de los estudios en donde se hl' reportado fibrosia pu¡,.,,:.:;,::.= 

en las pacientes expuestas al humo de la leña (28 1 59), en que no 

existió ceguedad para ~l factor de ~icsqo, creando as1 la posibilidad 

du los sP.sqos de revisión del diaqr.óstico o de la prueba en esos 

estudios (96). C) A q1rn lo5 contaminantes emitidos dura11te la 

c.::imbust1on u~pi.:.ndcn dPl tipo de madera utilizado {17:9,lJO), y por 

tanto los riesgos de desarrollar '-1n dan.o patológico cspccif:ico r:c 

encuentran relacionados a los mismos, asi como a la susceptibilidad 

biológica del individuo expuesto, factores socioccon6micos y 

ambi(?ntales, que repercuten en la nutrición y adquisición de otros 

..iyo.·::=-:=!°"'"" !"1Ulrnonaros como infecciones, parásitos, tabaquismo pa5ivo, e 

inhalación de otras susLancia.:;, 

Por los hal lazqos reportados por nosotro~, porlr-mos equiparar la 

p.i\tolog1a de nuestras paciente5 con la de la neumoconiosis de los 

tr'abajadorcs del carb6n (lJJ), t:al y como lo hicic:-cn SE\ndoval y cols. 

(59), ya. 4u.:;. c::p-:-ri<\lmcnte la fibrosis pulmonar intersticial fue un 

dato faltante en nuestros casos de autopsia. 

En el resto de los partimctros analizados en el materiul de autopsia, 

incluyendo las causas de muerte, tampoco encontramos diferencias entre 

fumadorr.s y pacientes con exposición al humo de la leña, lo cual 

plantea la posibilidad que la Ni,IHL llega <:t ser lo suficientemente 

grave como pard matar a éste tipo de enfermas. 
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Si en un momento dado so quisieran extrapolar los hallazgos del 

estudio anatomopatol6qico, con loa cl1nicos y funcionales del estudio 

descriptivo, oe debe temar en cuenta qua a excopcion del EP, l.is 

alteraciones "in vivo11 no siempre correlacionan con loe hallazgos 

Lo que noaotros describimos ea aplicable a paciontea vistos en un 

tercer nivel de atención a la salud, por lo que probablemente se tr.ata 

de una parte del espectro de la enfermedad. Sin embargo nos pone en 

evidencia el tipo y magnitud del da.no que existe en éstos enfermos, 

que pareca ser en algunos aspectos similar al que ocurre en fumadores. 

P:ir.1. .::cl.!!t~ar lo qt1~ ocurro en la población expuesta se requiere de un 

estudio epidemiológico de campo, en diferentes lugnrea del pais, que 

difieran en altitud, condiciones climáticas, y ambient~les en general. 

CONCLUSXONBS 

1- El cuestionario utilizado en nuestro aatudio, m:; confiable 
para ld r~colecci6n de d~too t~nt0 ~n paciPntes con NAHIL, como 
con EPOC por tabaquismo {princi¡.ialmcnte en el tipo y tiempo de 
exposición a sustancias inhaladas de riesgo para neumopat1a). 

2- Nuestras pacienleti ~on HAHIL fuer-en todas mujer~s., mi'lyores de 
50 anos de edad, predominantemente de m~dio socioecon6mico bajo y 
de arcas suburbanas o rurales. 

3- El comportamiento clinico, radiológico, anatomopatol6gico y 
funcional {cspirom6trico y plctismr:>gr~fico} de nuestras pacientes 
con NAIHL, es similar en muchos aspectos al observado en los 
pacientes con EPOC por tabaco. 

4- Los datos radiológicos sugestivos de Hipertensión arterial 
pulmonar fueron m:is frecuentes cm los pacientes con NAIHL que en 
los pacientes con EPOC por tabaco. 

~- La respuesta al Salbutamol nebulizado on las pacientes con 
NA.HIL es significativa y comparable a la de los pacientes con 
Bronquitis Crónica por tabaquismo. 
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HOJ1' DE PRBGtnrrlt.B HUKO DB LBilA 

HOMBRE SEXO EDAD ___ FECHA 
PESO TALLA FECHA DE NACIM'fEÑTÜ ------

~~~~R V~~I~~~~MI'E'N'i'c> ANos COMPLETOS E~O~EE~~~~~LA~------
INGRESO MENSUAL PROMEDIO EN PESOS Y \ DEL SALl\RIO MINIMO 
PERSONAS Ut.t-Ei~¡:,¡¡:::'!'::!: ~!-:: ~-::;F Tt:GnESO PESOS/PERSONA 
F'ERSONA QUE DIO LA INFORMACION (NifiOS) ----- ---
NUMERO DE REGISTRO CLASIFICACION SE 
~ü~~E~~~~ADOR 't __ CVF __ t ____ VEFl/CVF ___ _ 

1- Edad del nino 1,1cnor viviendo en la misma casa 
2- Cuantas personas duermen en el mismo cuarto 
J- Cuantas personas duermen en la mi~ma cama 
4- Alguna de las personaG que duermen en el mismo cuarto 

fuma regularmente 
5- Cuantas recamaras hay en la casa (sin contar banas) 
6- Cuanta::> EJcr:5on~:; ·:iv~n Pn la misma casa 
7- Animales viviendo en la misma casa a- perL'o 

b- gato 
e- palomas 
d- pajares 

TOS otros (eapecificar) 
Oa- ESTA USTED TOSIENDO TODO EL OIA? 

(se cuenta l~ tos con el primer cigarrillo o al 
salir de casa, incluir g~rraspeo para limpiar 

lü garganta o la nariz} 
:'.:! !.:: !"'º"'-!'ll"R.ta es SI, brincarse a la pregunta Be 

bl- TOSE UD. TANTO COMO 4 a b VBCES AL DIJ\? 
b2- TOSE UD. A81 4 u MA~ 0!.1\S DE J,/\ .SEMANJ\? 
e- TOSE A PRIMERA HORA EN LA MANANA O AL DESPERTARSE'! 
d- TOSE ALGUNA VEZ EN EL RESTO DEL DIA O DE LA NOCHE? 

Snlo alquna de la a-d es si 
e- TOSE ASÍ LJ, MAYOR PAl<'l'E DE LO!'; DIJ\S POR 1 MESES 

CONSECUTIVOS DURANTE EL Aílo. 
f- POR CUANTOS AflOS HA TENIDO ESTA TOS (número de años) 

FLEMAS 
9a- SACA UD. FLEJ.fJ\ O GARGAJOS DE SUS PULMONES TODO t:.u ¡:;¡,; 

(Se cuenta flema q1.ie se traga, flema con el primer ciga 
rrillo o al salir de l.:J. casa, cont;.\r flema de la nariz} 
si la respuesta es si. brincarse a ld 9e. 

b- SACA FLF.MAS AL MENOS 2 VECES AL DIA, 4 O HAS UIAS DE LA 
SEMA?lA? 

e- SACA FLEMA.S AL LEVMITARSE O AL DESPERTARSE EN LA MANANA? 

d- SACA FLEMAS EN F.L RESTO DEL DIA O EN LA NOCHE? 
SACA FLEMAS ASI I~ MAYOR PARTE DL LOS DIAS POR J MESES 
COl~SECUTJ\'OS DUH.AHTE f.L At10? 

f- POR CllEHTOS MÍOS HA TENIDO ESTOS PROBLEMAS CON FLEMAS 
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HISTORIA OCUPACIONAL 
lOa- Ha trabajado alguna vez más de 6 horas diarias por más de 6 

mese~ (30 o mA6 horas a la semana, excepto labores del hogar) 
b- Ha t.rabajuJ.u ur. lug:..:-c::: con r"u..-.ho polvo por un ai\o o mas 
e- especiticar trabajo 
d- total de años trabajados alli 

La exposición al polvo fue levo 
moderada 
gr.:wc 

f- Ha trnbajadc.. en ;:.lqun lugar donde haya tenido que respirar 
gases o substancias química!> 

g- cspecif icar trilbajo 
h- total de años trabajados alli 
i- I~a exposición tuc. leve 

moderada 
grave 

j- r.. que es a lo que más se ha dedicado o dedico tm su vida 
Trabajo 

k- flümero de aftas e11 eso 
1- Exactamente que hacia (si se aplic,).) 

TABAQUISMO (>20 cajetillas o 400 cigarrillos 
l la Ha fumado a lquna vez 

la v~.da) 

b- Fuma actualmente (incluye el ultimo mes) 
e- A que edad comcnzo a fumar regularmente 
d- Si usted dejo de Cur.iar por cornpleto, a que edad lo hizo 
e- Cuantos e iqar ri l los diarios se fuma ac't.ua lmente 
f- Que promedio de cig..J.rrillo~ diarios se fumo en toda la 

12a 
b-

d-

f-

lJa 
b­
e-

d­
e-

f-

etapa de fumaclor 
!~ n~ ~1 ~nlo~ o le dio el golpe al cigdrrillo nunca 

Cd~ i llu,u ... ü .::. !::.·:::: 
~od~rudo o frecuente 
p¡:-of1mdo o haOi tual 

Ha fumddo pipa regularmente (>12 oz en ln vida) 
A que edad corncnzo a fumar pipa regularmente 
si ha dciado por completo de fumar pipa, a que edad 
lo hizo 
Todavía Luma pipa 
En promedio, en todo e~ tiempo que ha fumado pipa, 
que t.dnLu r ... 1 .. r.t..:. .::~ :::-:=2!: d~ t-:.h-".-n nor semana 
(Unil bolsa cstandard de tabaco tiene- l l / 2 onzas) 
Inhnlñ o inhalo (le dio e:l golpe) a lil pip~? nunca 

ligeramente 
modcraddmcntc 
Profundamcmte 

Ha fumado puros reqularm<mte (>54 puro::; en la vid<J) 
l\ que edad comenzo a fumar puros regulrirmcnte 
si ha dC>jado por completo de Cunar puros, a que edad 
lo hizo 
Todavia fuma puros 
En promedio, en todo el t icr.ipo que h.1 t u111ado puros, 
cuantos se ha fumado por semdna 
Inhala o inhalo (le dio e>l riolpe) a los puro!.;? nunca 

ligeramente> modera<lar..Pnte pr:ofundal':\úntn 



14n Ha fumado marihuana regularmente (>400 cigarrillos) 

b- A que edad comenzo a fumar marihuana regularmente 
e- oi ha dejado por completo do fumar, a que edad 

lo hizo 
d- Tod~vi~ fuma 
e- En promedio, en todo el tiempo que na rumo.ao 

cuantos aa ha fumado por seml!lna 

COMD!JSTIBI,E PARA COCINAR Y CONlHCIONES DE LA VPITlLACION 
15a Qua Ge utili~a actualmente en su cas~ para cociner 

carbón Leña gas electricidad 
petroleo otros (especificar) 

15b desde cuando 

CARBON VEGETAL 
16a- Ha cocinado con carbón por ro.'.\s do 6 meses en su vida 
b- Por cuanto Liempo en total cocino con carbón (a~os) 
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bl- de quo edad ~ que edad 
e-Ventilación en la cocina d- Aspecto de la cocina al cocinar 

el cocina exterior 
c2 Ventanas 
cJ Tiro 
c4 Paredes con hendiduras 
es Otra 

dl Humo visible la mayor parte del dia 
d2 Humo al cocinar 
dJ Humo al encender el fuego 
d4 Tizne 
d5 Sin tizne d6 sin humo 

e- Cocinaba en el mismo cuarto que dormian 
f- MOLESTIAS DEL ENTREVISTADO AL COCIUAR 

tl .irri-C.dciou, aL.lvL ... l.:......j¡,:!., ... .:..;. ;:~ !::::: ::j:::: 
f2 Moqueo de la nari~ 
fJ Ectornuda::; 
f4 Silbidos en el pecho 
f5 Tos 

g- Hot-dS a 1 dia ~Apuc.:::~o .:ll hu::1;, 
gl <2, g2 2-4 gJ >4-6 g4 >6-6 g5 >B 

LEflA 
l 7a Ha cocinado con lena por más de G incaes en su vida 
b- Por cuanto tiempo en total cocino con lena (anos) 
bl- de que edad a que edad 

Que utiliza como leña, que quema 

d Ventilación en la cocina 
dl cocina exterior 
d2 
dJ 
d4 
d5 

Ventanas 
Tiro 
Paredes con hcmdiduras 
Otra 

Aspecto de la cocina al cocinar 
el Humo visible la mayor parte del dia 
c2 Humo <ll cocinar 
cJ Humo al encender el fuego 

e4 Tizne 
e5 Sin tizne e6 sin humo 

f- cocina1'a en el pismo cuarto que dormian 



g- MOLESTIAS DEL ENTREVISTADO AL COCINAR 
gl Irritacion, ardor o lagrimeo en los ojos 

g2 Moqueo de la nariz 
gJ Estornudo~ 

q4 Silbido9 en el pecho 
g5 Tos 

h- Horas 41 dia expuesto al humo de le~a 
ht h' 2-~ hJ >1-6 h4 >6-B h5 >B 

GAS 
18a tta cocinado con gi\s por más de 6 mesci:; en su Vida 
b- Por cuanto tiempo en total cocino con gas {anos} 
bl- de que edad a que edad 
e-Ventilación en la cocina 

el cocina exterior 
c2 ventanas 
cJ Tiro 
c.; Pa.rcd.:?s con hendicturas 
c5 ntra 

d- Cocinaba en el mismo cuarto que dormlan 

e- MOLESTIAS DEL ENTREVISTADO AL COCINAR 
el Irritacion, ardor o lagri~co en los ojos 
e2 Moqueo do la nariz 
eJ Estornudos 
C4 Silbidos en el pecho 
c5 Tos 
f- Horas al dia expuesto a la estufa prendida 
tl <l., i..:: .:.-.. r:; ;~ ~ #'~ f"~ >A 

PETROLEO 
19a Ha cocinado con petroleo por más de 6 meses en su vida 
b- Por cuanto tiempo en total cocino con petroleo (anos) 
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bl- de que cd3d a qu~ Pda<l 
e-Ventilación en la coc.:in,'.\ d- Aspecto de la cocina al ~oclnar 

el cocina exterior 
r:-? Ventanas 

dl Humo visible ln mayor parte del dia 
d2 Humo al cocinar 

cJ Tiro d.) Humu e:.l .:;.¡¡.:::e:-,:!:=:- el f'lP'J'n 
c4 Paredes con rendiduras d4 Tizne 
C5 Otra d5 Sin tizne dG sin ht.uno 

e- cocinaba en el mismo cullrto que dormian 

f- MOLESTIAS DEL ENTREVISTADO AL COCINAR 
fl Irritacion, ardor o lagrimeo en los ojos 
f2 Moqueo de la nariz 
fJ Estornudos 
f4 Silbidos en el pecho 
f5 Tos 
g- Horas al dia expuesto a una hornilla pr1rndida 
gl <2, g2 2-4 gJ >4-6 g4 >6-8 q5 >8 



PREGUNTAS PARA LOS CASOS DE BC Y EPOC (NO PARA CONTROLES) 

20a- HA SACADO FLEMAS CON SANGRE O TOSIDO CON.SANGRE? 
EPISODIOS DE TO~ Y FLEMAS 

b- He !~nirlo eoisodios con (aumento de) tos y fle~as que 
duren por J o mfis semanas cdUü ~~o? (si tiene tos o 
flemas habituales la pregunta es aumento} 

e- Por cuantos a~os ha tenido un episodio de esos al monos 
en un ano 

:;:.~!!.." .. l<Ji;'j:Or; 

UJ 

21a- na oido o tenido alguna vtu. a.!.!!:!;:!:-:: ...... •·•·d flidc::: en <>1 pecho? 
Alguna vez le ha silbado o chifl3do el pecho al rcap1rart 

al- cor un ca~arro o qripa? 
a2- A veces aún sin cat~rro o gripa 
aJ- La mayor iil de loo dia$ o de las noches 
b- Por cuantos ar.os h~ tenido silbidos en el pecho 
bl- de que edad a que edañ 
e- Tuvo alguna vez silbidos en el pecho acompanadoo de 

dificultad para respirar o falta de aire? 
d- A que edad tuvo por primera vez silbidos en el pecho 

con dificultad para respirar? 
e- H~ tPnido usted en dos o mas ocasion~s silbidos en el 

pecho y dificultad pard ci=~pir.'.l:-? 
f- Ha necesitado medicinas o tr~tamiento para eaos 

~pisodios de silbidos y falta de aire? 
DISNEA, FALTA DE AIRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR 

2:a Si hay impedimento para caminar por motivos quo no sean 
pulmonares o cardiacos, describa la condición y pase a la 
pregunt.a 2J. 

•En la hoja do respuestas anote el subinciso apropiado de ~. SOLO SI 
LA RESPUESTA ES POSITIVA. 
bl Le tal't.a el c.ll.o.:, ;:. =!.-::-!'"'t-"" rJificultad para rcs~irar, 

si camina aprisa en lo p~rejo ? 
b2 si cu.mina un:' $Ubida ligera? 
b3 Tiene que caminar más lento que per~Ofld~ dl! cu mifim.., ~dad 

debido /.\ falta de airo o dificultad para respirar? 
b4 Tiene que detenerse de vez en cuando a calmar la 

respiración c~~imuid.o en lo plano a su propio paso? 
b5 Se tiene qUt"! detener a calmar la respiración JaspuO~ 

de caminar so metros (1 cuadra), o pocos winutos, 
e:-: l..,. !'1'1re:1o? 

b6 Tiene falta de aire al. vest'.ir::H~, t.-¿!.;-;~:-:::-:: '=' h~f'lnrsc. 
o la falt~ de aire le impide oa\ir de su casa? 

ENFERMEDADES DEL TORA.X, BRO?~QUITIS (CHEST COLDS) 
23a Si tiene una gripa, se acampana m~s de la rnítnd de las 

veces de bronquitis (tos y flemas?) 
b En los ultimas tres a~os ha tenido alguna enfermedad de 

los bronquios o do los pulmones que le haya evitado 
trabaj<ir y haya tenido que qu.::?darse cm casa o en cama? 

e En los ultimas 3 anos, cuantos ataques de bronquitis con 
(aumento de lat;) flemas tuvo, que le duraré.o una semana o 
m.'.\s? 



ENFERMEDADES ANTERIORES 

24a Tuvo algun problema de los pulmones o da los bronquios 
antes de los 16 años? 

b Ha tenido alguna vez alguno de los siquientes proh.le~a~? 
bl- B::-onquiti.:. 
b2 Fue confirmado por un doctor 
bJ Que edad tenia cuando le paso por pri~cra vez 
b4 cuantos ataques de bronquitis ha tenido en su vida 

a-<5 b- 5-10 c>lO 
hr-• t•-!'.<"=" !:'~:::::;;;.._..:..t.i..:. i.L·ecuontcs antes de los 10 nf\os 

e el Neumonia, pulmor.ia o bronconeumonia 
c2 confirmado por un medico 
c3 Que edad tenia cuando le paso por primera vez 

d dl catarros alergicos 
d2 conf irm~do por un medico 
dJ Quo edad tenia cuando lo paso por p~imcra ve¿ 

e el Tuberculosis 
c2 confirmado por un medico 
el Que edad tenja cuando le paso por primera vez 

fl Ha tenido usted asma bronquial 
!2 la tiene todavia 
f3 fu~ confir::..1..:la µuc un medico 
f4 a que edad comen7-0 
f5 Si ya no la tiene, a que P.dad desaparecio 
gl Ha tenido usted alguna otra enfermedad de loa pulr.,oncs 
92 especificar 
hl Ha sido operado del torax o de los pulmones 
h2 especificnr 
il Ha tenido golpes o accidentes en el torax 
i2 espccif icar 

HISTORIA FAMILIAR 
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.e!=> Alguno de sus padres (naturalco.) tuvo alguna de lao siguientes 
enfermedades pulmonares (dicho por un medico} 

DATOS DE ENFERMEDl\O NASAL, ALERGIA HASAL, SINUSITIS Y REFLUJO 
GASTROESOFAGICO, 

26 a- Tiene usted escurrimiento de moco o !lema hacia la garganta? 
(Moco o flema que siente que escurn~ rl<P ro'-.! ~=:-!;: .:;, bü yarganta 
~· :;:.:.:: tll.l11~ que 't.ragar?) . 

b cual es el color habitu~l de eso moco o flcc~? 1- varde 2-
amarillo 

J- blanco ·1- transparente '5- no lo he viato. 

27a- Padece con frecuencia de comczOn en la nariz 6 tiene que 
rascarso 

o tallarse la nariz con frecuencia? 
b- Ha llegado a tener cornezOn en la gargant.s? 
e- Ha l lega;do a tener episodio!"'. de or:.tornudos repetidos sin tener 

gripa 
o resfriado? 
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28 a- Se le tapa la nariz con frecuencia? (MAS DE UNA VEZ POR SEMANA) 
b- Tiene que respirar por la boca despierto o dormido por tener 

la nariz tapada? 

29 Tiene usted agruras frccucnte~ente (Llega a sentir que sube 
algo agrio o ácido do su estómago para nrriba?}. 

b- Ha llegado a sentir que lo ngrio o ácido le llega hasta la 
garganta? 

-= ::.::. .:::.::¡:::::~=..::::: =~ !.::. :-:.::::::~:. r==-::;:~::: !.= :-;:-.!= .......... rl ... 1 ro 11~-::~ 
hasta la gargnnta? 

d- Ha llegado a despcrtftr en la noche porque lo agrio o ácido 
ha subido hlrnta ta ciarganta y lo hr1 hecho toser? 
Tiene que usar antiácidos, bicarbonato o algún otro medica­
mento paru las agrur:is frecuentemente? 
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~~~~RE -..,T~A~L~LA~----,,FE~C~H~A~D~E,-N~~~~YfffiTOEOAD ___ FECHA _____ _ 

~~~~~U~E NACIMIENTQ __________ DOUDE VIVE ____ _ 

~g~E~~v~~~~AL PROMEDIO ~~o~E~g~P~Eiº~E~N S~LA~~gu~~-IM_O ___ _ 

PERSON1'.S UEt'l:;NUIEliTE.:i Di: e:::::: :rncr.ES0 PESOS/PERSONA 

~~~~~J\ D~u~Eg~~T~~ INFORKACIOH ( NltlOS) ~c:r,;:,S~I~F~· l~C~A~C~I~O~N~S~E------
ENTREVI STADOR ____________ _ 

1 ·-~ -- ?0<'.l. ~i no 
2 lJb 20b si no --.-------· ) l]C 20C 
4 ---sr------no-- i Jct-s~1 ___ n_o ___ 

2 la si no 
5 " 1Je 2lal si no 
7~- no lJÍ ------- 2 la~ si no 
7b 14a --;¡y--no-- 21aJ Sl no 
7c si no 14b 2lb 2lbl 
7d si no 14C 2le '51 no 
7e 14d 51 no 2ld 
Ba Sl no 140 2le Sl no 
Bbl si no Bb2 si no 15a 2lf si no 
Be Sl nu lSb 22a 
Bd si no 16• 

--~---
Sl no 

"ª si no 16b 16bl 22b• 
Bf 16e-.-- 23a Sl no 
9a Sl no 16d* 23b si no 
9b si no 16t? 51 2Je 
9C si no 16f• 24• Sl no 
9d si 169• 24bl si no 
90 si no 17• Sl no 24b2 si no 
9! 17b l 7bl 24b3 b4 b5 --- --!0~-c~,----nn ___ 

17c 24Cl Sl no 
lOb si no 17d• L."f'-'¿ ~< .. -·---------lOe l 7e• 24C) 2'1C·1 
lOd 171 ~-:. l ~4dl-~ no 
lOe 17g• Z4d2 si no 
lOf Sl no 24d:l 
lOq 17h• 24el Sl no 
lOh lBil Sl no 2-102 !;i no 
lOi lBb lBbl 24eJ 
lOj lBc_• __ 24fl Sl no 
lOK 'º" ::::! 24f2 si no 
101 lBc• 24fJ si no 

"" Sl no --------lBf• 24 (4 
llb si no lle 19il ---~------51 no 24f5 --lld 19b 19bl 24gl Sl 
lle 19c-,-- 24g2 
llf llJd• 24hl Sl. no 
llq 19e Sl no 24h2 
12a S:l no 19f• 24i1 Sl no 
12b -------- 19g• ------- 24 i2 -------12C 12d_s_1 ____ n_o ___ 

12• --------12 [ --------
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PADRE MADRE 
SI UO tlO SE S! NO NO SE 

25A 
b 
e 
d 
f 
e 
i 
j 

26 

27 

a 
b 

a 
b 
e 

bronquitis cr6 
Entisctnñ pul::cnar 
Asma bronquial 
Cancer de pulmón 
tuberculosis 
otras enf ormedades 
causa óu wu.:;;:-~::: 
'tuberculosis en algdn 

si no 

-----
si no 
si 
si P.O 

EXPLORACION FISICA 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 

251\ bronquitis crónica 

fam1ilar ·--si- ··--- --
28 a si no 

b si no 

29 3 si no 
b si no 
e si no 
d si no 
e si no 

FRECUENCIA CARDIACA 
CIAllOSIS ~ NO 
1\PNEA VOLUNTARIA SEGUllDOS {Del fin de insp. al inicio de la 
sgte.) --
uso DE MUSCULOS ACCESORIOS DE LA RESPIRACION 
EA-üü;.::::::, !::P_!'T'FM~ O ASPEC'l'O 11 EMPEDRA00 11 FARINGEO 
DOLOR A LA PRF..SIOU DE SENOS PA.kJU.lrt5ñ¡,;:::; 
CU/\ LES 
DESCENSC>'fRAQiiEAL lNSPikA'I'ORIO 
ESPIRACION CON LOS LABIOS FRUNCIDOS 
INSPIRACION AUDIBLE 
~SPIPJ\C!ON AUOIDLE 
S:'"BILAUCIAS AUDIBLES A D!S'I'AHCIA 
RUIDOS RESPIRATORIOS 
ESTERTORES FINOS TELE!NSPIRATORIOS 
ESTERTORES ~KUE5U5 
SIBILANCIAS 

NORMALES 

SI 
SI 
SI 

NO 
NO 
NO 

SI -No 
S! NO 
SI NO 
SI 110 
SI NO 

DISMINUIDOS 
SI NO 
SI NO 
sr ~:e 

AUMENTADOS 

SEGUNDO RUIDO PULMONAR 
IMPULSO SISTOL!CO Pf..RAESTER.NAL 
IMPULSO SISTOLICO EPIGASTRICO 

NORMAL 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

REFORZADO 
NO 

PLETORA \'UGULAH 
EDEMA OF. MIEMBROS IHFERIORES 
HIPOCRATISMO DIGITAL OBVIO 
CIRCUNFERENCIA SUHUUGUE.AL>IFP 
AUGULO UNGUEAL > l BO GRADOS 

LABORATORIO 
VEFl ML \tlORltAL CVF ML % NORMAL 
CPT ---ML % UOR.MAL VR --ML ---\HORMAL 
P02 RffilQSQ PC02 REPOSO-- -p,-¡--
HEMOGLOUlt~A--·- HEMATOCRITO 

NO 
NO 
NO 
NO 
110 
NO 

Dl\TOS F.CG DEH\iD-;· HAO, DVD, 01\0···-- SI NO 
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FO~ PARA LA EVALUACION DBL BDTUDIO PATOLOGXCO 

AUTOPSIA. NUMERO 
PESO ___ TALLA 

ni:::J;CRIPCIO~ HA.CROSCOPICA 

PESO DEL PULMON DERECHO DEL I ZQUIEROO 
PESO DEL CORAZON 
GROSOR DEL VENTR!cm:::oDERECHO 
G~OSOR DEL SEPTUM 
ENflSF.HA 
localizacion 
f!DROS!S 
local izacion 

ANTRACOSIS 
~tJBPLEURAL 

GANGLIOS HILlARt:.:::> 
GANGLIOS HEDIASTINALES 
1.'EJIDO PULMONAR 

ausente 

ausente 

ausente 
?1.llGf"!Oté 

ausente 
ausente 

ausente 

leve moderado grave 

leve moderado grave 

le.ve moderado grave 
leve moderado grave 
leve modcraUo gr;:.vc 
leve moderltdo grave 

cilindricns quisticas 
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BHOUQUIECTASIAS 
loc<llizacion 
T/\.POHES DE M.:>CO 
localizacion 

au::iente no obstruc obstruct1vas 

TROMDOEHBOLIAS PULMONARES ausente presentes 

(!USCU\..t:::> t-====~t-.Dq 
lOc<C!l izacion 
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DESCRIPCION HICROSCOPICA 
HIPERPLASIA DE CELUU\S CALICIFORMES (BRONQUIOS) 

ausente leve moderado grave 

HETAPLASIA ESCAMOSA (BHONQUIOS} ausente leve moderado grave 

INFl.J\MAC!ON DE LA PARED BROHQUIAL ausento leve moderado grave 
localizado a PRINCIPALES SEGHENTARIOS BRONQUIOLOS 

DRONQUIOLITIS ausente leve moderado grave 

TAPONAMIENTO MUCOSO DE BRONQUIOLOS ausontc leve moderado grave 

FI BROSIS 
PERIBRONQUIOLAR ausente 
BRONQUIOLOS RESP ausente 
CONO. ALVEOLARES ~usente 
SEPTAL u usen te 

IHPERPLF.SIA O HIPERTROFIA 
DEL MUSCULO LISO ausente 

ATROFIA DE CARTIL!v:;o ~tl~'H;ont.•_~ 

leve moderado 
leve moderadc 

leve modct"ado 
leve moderado 

leve moderado 

leve Moder"do 

grave 
grave 
grave 

grave 

grave 

ENf'ISEHA 
CENTRILOBULILLAR 
PANLOBULILLAR 

ausente 
ausent~ 

leve moderado grave 
leve moderado grave 

DAflO VASCULAR ARTERIAL (HEA'fH-EDWARDS) 

g~~gsi*~c~~~A~~~~so (HIPERPLASIA FIBROSIS) -----

PEPIBRONQUIOLAR ausente lovc moderado grave 
PERIVASCULAR ausente lev~ moderado grave 
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Nf!ilO XII 

FORMJ\ PAR.A Lll ln"ALtJACXON JtADIOLOOICA 

PACIENTE REGI~~~U'~A~n~O~R-_-_-_-_-_-::__F_E_c_HA~=========~F-E_c_HA~-º-E~LA~P-LA~CA-

1- CALIDAD TECNICA a) vuenn ~j~iü~=~ =:~~h~~-HYpu~cta d) inOtil 
2- VOI~UMEN PULMONAR a) normal b) aumentado e) disminu1do 
3- TRAMA BRVUCOVASCULAR a) normal b) aumentada e} disminuida 

(oligohcmiaj 
4- PATRON RETICULOHOOULAR a) ausente b) dudoso e} presente 
5- PATRON EH PAllAL DE ABE.JI\ a) ausento b) dudoso e) presente 
6- CARDIOMEGALIA a) ausente b) dudosa e) precento 
7- ARTERIA O CONO PULMONAR DILATADO a) ausente b) dudosa e) presente 
e- AURICULA DERECHA CRECIDA a) ausente b) dudoso e) presente 
9- IllDICE CARDIOTORACICO 
10-0IAME'l'RO DE A. PULMONAR DERECHA 
11-INOICE PL/T~.~~~- -~~~~-
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-HUMO DE LEllA-
----------------------------------------------------------·~~~~~ 
NOMBRE EDAD PESO 

MLAG 64 64 
RCR 70 39 
JCC 62 54 
BMH 85 40 
BHV 59 45 
ARR 55 55 
MGG 64 46 
JLF 79 52 
RGG 62 42 
FHl\ 62 42 
Af<R 70 55 
DRM 70 40 
MES 70 66 
Il\E 66 66 
ECN 65 38 
ucc 60 41 
BGO 50 52 
MMA 68 65 
CRS 54 42 
RLB 66 64 
TM."f 73 64 
GTC 81 45 
MOR 76 76 
FGG ,., l7 
DHT 69 60 
MCM 65 75 
FCB 66 46 
MEl\ 75 58 
EAM 59 75 

'l'ALLA EXPOSICION 
HOP_a..s/OlA 

l. 43 2 
l. 42 2 
l. 40 6 
l. 44 6 
l. 44 
1.48 
1.50 l. 5 
l. 42 3 
1.47 2 
1.47 10 
1.4R 3 
l. 47 2 
1.57 6 
l. 46 4. 5 
l. 43 6 
l. 42 4 
l. 54 5 
l. 52 6 
l. 42 11. 5 
1.46 10 
l. 50 6 
l. 4~ 
l. 57 10 
l. 45 ll 
l. 54 l. 5 
l. 45 6 
l. 47 2. 5 
1.49 10 
l. 45 4. 5 

EXPOSICION EltPOSICION 
AROS ACUMULADA 

6 12 
55 110 

9 54 
66 406 
59 116 
50 150 
37 55 
35 105 

4 6 
50 500 
51 153 
b2 12• 
45 270 
51 229 
35 210 
50 200 
38 190 
47 262 
36 414 
25 250 

8 48 e, 
'º' 40 400 

70 770 
5~ Bl 
31 166 
57 142 
25 250 
27 121 

---------------------------------------------------------
X~IJ.E. G7!'J 51!:1:? !-47t0.05 5±3 40:tl8 205±165 

Mediana/ 5/ 45/ 150/ 

Interv.alo l. 5 a 11. 5 4 a 70 7 a 770 



ANO 
GMH 
LDN 
ANT 
l:."'TU 
Jl'IT 
LGR 
GAA 
GEH 
HEA 
F.AG 
RMG 
Il'IS 
Vl'IJ 
JRO 
EBH 
A'!.'R 
FGV 

lll!UlLlY 

CAR).CTISBXOTICl&...JirnBllltl!:S DE LOft PJ\CIBMTISB 

-TABACO-

::o:~o PESO TALLJ.. PAQ/ARO 

70 46 l. 55 26 
62 66 l. 70 46 
72 46 l. 6B 49 
46 69 l. 70 
66 57 l. 58 16 
68 54 l. 58 50 
78 72 l. 66 29 
86 47 1. 61 46 
76 55 l. 56 30 
67 64 l. 78 108 
65 51 l. 54 22 
45 52 l. 50 59 
60 70 l. 64 5 
81 62 l. 6J 5 
66 64 l. 77 
71 77 l. 69 20 
51 79 l. 66 13 
56 59 l. 61 15 

X:!O.E. 67±10 60±10 1.64±0.07 J:t.6±26 
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V B P1 
-HUMO DE LE~A·· 

- ••""• -- --- . -- ---------- --·--------------------------------------
NUMERO ABSOLUTO 1 \ DE LO NORMAL 

------------------------------------+------------------------NOMBRE BASAL 30' 60' º BASAL JO' 60' 

RCR o. 900 l. 080 l.lJO 70 85 89 
JLF 1.230 1.200 1. 180 BO 79 78 
AMR 0.660 1. 040 l. 210 44 69 81 
DRM 0.110 1.0?.0 1.030 51 68 67 
MES 1.21)0 l. 400 1. 450 67 75 77 
IAE 0.930 1. 380 l. 330 60 89 86 
ECN o. 530 o. 690 0.810 36 47 55 
BGD l. 750 l. 770 l. 790 70 79 80 
MMA 0.960 1.550 1.580 56 91 93 
CRS 1.000 1.200 1.300 60 75 77 
THJ 1.400 1.600 l. 600 82 94 94 
FGG 0.9:?0 :. .100 l. 200 77 'º 96 
MCM 0.840 o.960 1.000 56 64 69 
FCB 0.760 1.100 1.100 49 69 72 
MOR 1.600 l. 600 l. 700 100 100 106 
ucc 1.520 l. 89 1.900 100 125 125 

------------------------------------0-----------------------
X"±D.E. 1.040± 

o. 359 
l. 265± 
o. 329 

1.316± 
o. 307 

-TABACO-

651:18 80!:18 83±17 

------------;~~;~-~;;~~~~---------¡-----;-~~~-~~~~-----

------------------------------------+-----------------------
NOMH.HE BASAL JO' bO' " BJ\51\L JO' 60' 

ANO 2.080 2.210 2.300 101 107 111 
GMM 3.300 3. 330 3.330 108 109 111 
LBN 0.680 o. 720 0.690 27 29 28 
ETH 2. 190 2. 860 4.390 92 118 12' 
JHT 0.770 1.100 l. 080 92 118 124 
U'.iñ. l. ióü ¡.J::iü i. '.ióV ,. ;'j; óV 
GAA 2.130 2.020 2. 070 117 110 113 
GEH 0.840 0.920 1.0VO 44 46 50 
HEA 1. 880 1.980 2.oso 58 61 63 
EAG 1. 780 1.920 1. 990 94 101 105 
RMG 2.910 3. 130 97 104 
IMS 0.800 0.760 o.aoo 2B 2'I 2B 
VMJ 2.000 2. 100 2.100 82 87 87 
JRO o. eso o. 840 0.800 27 26 27 
EDii l. 800 2.000 2.100 69 77 81 
ATR 2.400 2. JOO 2.600 77 73 81 
FGV l. 900 2.000 1. 900 67 71 68 

------------------------------ ---··-0------ -----------------
X±D.E. 1. 735:! 1.854! l. 915!: 69±30 74 !"31 74±33 

o. 777 O. B 18 o. 984 -"'valor faltantc 

133 



134 

- CAPJ\CIDAD VITAL PORlADA -

-HUMO DE LERA-

»m.u:·;,n :i.-;;.i;nr.1rro l ;';F.t. r.¡n~;.;:.r. 

- -- - --- - ---- - - --------- - ---------- - -0--- - ----- - ------ - - ---------------
tlQM6Bt 68.SAL }O' §Q' BAS8,~0' ~º' 
MLAG 1.200 1.720 l. 710 f7 95 95 
RCR l. ·170 1.650 1. 660 9) 104 105 
JLF 1.740 1. 670 1. (,QQ .. 90 86 
AMR 1, 420 2.150 2 .160 77 116 117 
DRM ;:: • 150 1.830 1. 910 116 99 ll) 
HES 2.010 2.J60 2 .470 85 99 104 
IJ\E 1.'100 2. 060 2. 020 H 108 106 
EC!l 1.180 l. 550 1. 560 65 86 86 
BGD 2.280 2.460 2. 480 87 94 94 
MMA 1 .fi:?O ? • ')flO '). 640 7R 174 127 
CRS l. 900 2.000 2 .100 9• 101 107 
TMJ l. 700 2.000 2. 100 71 8J 88 
FGG 1.200 l. 400 1. 600 71 82 94 
HCH l. 400 l. 600 1. 700 78 88 9) 

f"CB 1.600 2.000 '}. 000 85 107 105 
HDH 2.200 2.100 2. 200 102 95 102 
ucc 2.710 ) • 150 ) .160 147 171 172 
- -- - ------- ----- - --- - -- - ---- - ----- - -0--------- --------------
X:!:D.E. 1.716:! 2.016:!: 

0,436 Q.440 

NUMERO ABSOLUTO 

2. 07 5± 
o. 437 

84±23 102±21 105±20 

-Tl\B.l\CO-

\ DEL NORMAL 
- -- --- - ---- - - - - - - - - - - -- - - - - ---- - - ----T---- - - -- - - -- - - - - - -- - - ------ - - - -
liillill.~.Mii.L JC' &O' " n;,s;,L JO! 60' 

AND J.410 3.500 J.150 133 137 135 
GMM 4.970 4.540 4.610 119 115 116 
Ltm 2.200 2.860 2.R::>O 1'>3 Al A~ 

ETU J.660 4.510 6,020 120 1J6 142 
JMT 2.630 2.920 J.000 BB 98 100 
LCR 2,670 J,100 J.050 82 90 90 
GAA J.020 3.020 2.890 106 106 102 
GEH 2.000 2.JOO 2.JOO 69 79 79 
HEA 4.420 4.860 4.860 106 117 117 
EAG 2.650 2.640 2.710 115 115 118 
RMG 4.2JO .;.540 4.000 119 120 12~ 

IMS 1.100 1.050 l.000 JO JO 29 
VMJ J,500 J.500 J.700 102 102 108 
JRO 2.000 2.800 2.800 40 ~7 67 
EBH J,JOO 4.000 J.900 IJJ 112 111 
ATR J.700 J.700 J.800 9.; q4 <JB 
FGV J.200 J.700 J.700 ri2 10'.l 107 

X:!D.E. J.097! 
o. C)71) 

----------·--·u----
J,)05± 
o. 966 

9JT?7 10lt2G 101!27 



NflXO VII 

-HUMO DE LEllA-

NUMERO ABSOLUTO \ DEL NORMAL 
- - - - --------------------------------- - - - ·- - ----------

l!QlillJIB 6A:Za.L JQ' $.!Q' eASAt· J:Q' 1 :§Q' 
MLAG 0.300 O. JOO o. 300 12 12 12 
HCR 0.400 o. 600 0.600 17 25 25 
JLF 0.700 o. 600 o.sao 46 40 '03 
MIR 0.200 o. 300 o. 400 8 lJ 17 
DRM 0.200 0.500 o .400 8 21 17 
HES 0.700 0.600 Q.600 35 30 JO 
IAE o. 500 o.aoo o.sao 20 J2 J2 
ECN 0.200 o. :?Oo o. 300 8 8 12 
BGD 0.900 1. 300 1.300 29 41 41 
MMA 0.400 0.600 0.700 16 24 28 
CR5 o.ssc o. 910 0.921) 17 28 28 
TMJ 2.200 2.600 l. 800 7J 86 61 
FGG G.720 1.100 l. 100 26 JB J7 
MCM Q.360 0.450 o.s10 12 15 18 
FCB 0.300 0.400 0.550 10 13 18 
MOR 1.500 2. JOO 2.400 49 74 77 
ucc Q.600 o.eco 0.900 2J JO J4 
--------------------------------------0----------------------
X±D.E. 0.631± O.BJ9:t 0.844± 24±18 31±21 32±18 

o. 5~.8 o. 669 0.552 

-TABACO-

NUMERO ABSOLUTO % DEL NORMAL 

---------------------------------------.---------------------
HOMBRE BASAL JO' 60' 0 M.._~A_k___JO'. 60' 
ANO 1.000 l.JOO 1.400 48 62 67 
GMM 1.200 2.JOO 2.200 58 76 79 
LBN 0.300 O.JOO 0.300 10 10 10 
E"Iii ............. :. . ~e:; J.:!~C -- 1~ 11 "3 
JMT o. )00 o. 400 0.400 11 14 14 
LGR 0.300 0.400 0.400 11 15 15 
GAA 1.600 1. 300 1. 500 71 58 67 
GEH O.JOO o.sao o. 500 11 19 19 
l!EA 0.600 o. 700 0.700 18 21 21 
EAG o.aoo 1. 100 1.300 31 42 50 
RMG 2.200 2. 300 57 60 
IMS o. 760 o. 710 0.650 19 18 16 
VMJ 1.300 1. 500 o. 050 JB 46 26 
JRO 0.240 O. JOO o. J40 06 07 08 
EBH 0.770 o. 690 0.910 20 18 24 
ATR 2. ººº t.-lOO 2.200 45 32 49 
FGV 0,960 1. 100 l. 000 24 27 26 
---------------------------------------0----------------------
X±D.E. 0.225! 

0.597 
:l .04U 

o. 630 
1.022± 
o. 839 

30±20 35±22 35±24 
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ANEXO VIII 

- CAPACIDAD PONCIONJ\L RESIDUAL -

-HUMO DE LEÑA-

NUMERO ABSOLUTO \ DEL NORMAL ----- ---- - ------------ - - - --- - -- - - ,-------- ----------
NOMfHl J;; _ Re:~u GC' " ;:¡,:.:;:;r.; ,,;..,-,, 

MW\l,; 4,J"/0 J,7JO 0 191 l6J 
P.CR 4.000 J.700 177 163 
JLF J,000 J.~20 135 177 
AMR 5.240 4.000 220 200 
ORM 4.520 ·1.340 189 181 
MES 4.370 J.450 135 107 
IAE 4.200 }.330 176 140 
ECN 4.520 J.940 200 175 
0GO 4,000 J.240 163 130 
MMA 4. ~~o J. sao IB4 1s1 
CRS 2.400 :?.~oo 109 115 
TMJ J.JOO 2.;rno 115 91 
fliG J.400 J.600 148 156 
HCM 2.AOO 2.000 121 85 
FCB 4. 600 J, 800 195 151 
MOR 3.100 2.500 118 98 
ucc 4.-190 ).670 199 163 

----------------------------------0------------------
X!D. E. 3.939± 

0,786 
] • 453! 
o. 748 

NUMERO AA~OLL1TO 

164±34 145±35 

t DEL HOt:U<lAL 
----------------------------------T------------------
NOMBRE BASA11 60' " f'ª-iJ~--..&Q:.. 
ANO 3.960 J.530 l':--4 137 
GliM 'i,100 5.100 ¡.p 1~0 

LRN 7.470 7.910 215 228 
ET!f .:. 800 -L 080 150 127 
JMT 7.820 6.650 ?A? ~05 

LGH 7 650 6.160 27J 221 
GAA !..070 4.790 188 170 
GEH 5. 200 5. 300 159 161 
l!EA 6.930 6.250 188 169 
EAG l.240 2.900 129 115 
RMG 4.240 4.240 140 140 
IMS 6.600 5.800 199 176 
VMJ 4.400 J.800 120 111 
JRO 5.900 S.600 163 153 
EBH 4.800 4.100 138 117 
ATR 2.800 2.900 86 89 
FGV 5,800 5.JOO lBJ 166 

X!D. E. 
·-------------- ----------- --ü- -----------------~ 

5.)99! 
l. 504 

4. 971 !: 
1. J70 

169.!.46 155!.)') 

136 



137 

- RZSIBTEHCI~ DB LAS VIAS AEREAB -

-HUMO DE LERA-

VALOR ABSOLUTO ' DEL HORMAL 

-----------------------------------0------------------------------
liQlil\.Rt..,___Raw BASAL Raw60' -~_l\Af:.AL.______B.i\Kf2Q!.. 

MLJ\G J.930 2.470 4-;"l 216 
RCR 2. 890 1. 980 282 186 
JLF J. 130 2. 650 238 285 
AMR 2.520 0.055 510 89 
ORM 1.900 1.630 237 166 
HES J. 150 J. 240 308 253 
lAE 2.860 1.680 281 141 
ECN 2.750 J.210 139 162 
OGO l. R40 l. BF.10 163 USO 
KM.A 4. 930 2. 510 683 228 
CRS 11.000 4.400 723 301 

tstsa TMJ J.200 2.400 281 152 
FGG 4. 200 2, 000 379 190 
HCH 5.000 4.:?00 378 102 
res 1.100 J.sco 014 361 
MOR 2.100 1.600 179 137 
ucc 3.390 J.150 329 262 

--------- - --------- - - - --- - - - - -- - - --ll- - -- - - - - ----------------------
X±D.E. 3.076! 

2. 260 
2. 575!: 
o. 994 

-TABACO-

375±200 200±73 

VALOR l\.U!:;QL!JTO 't DEL, NOPM/\t. 
-------------------------------------(1-------------------------------
f'lOMBRE Raw B.~S&L R[\_~ __ º _ _.fü!~ 

ANO 1.202 1.668 ° 125 168 
GMM 1.611 0.886 215 108 
LB?l D,<JB2 0.7113 200 11R 
ETH 3.519 1.631 J95 169 
JMT J,OJJ 2.768 551 477 
LGR 2.410 2.984 450 428 
GM J.463 2.821 393 J66 
GEH 4.100 2.200 590 317 
HEA l.JSO 1.324 228 202 
EAG 3.502 1.841 287 130 
RMG 1.334 1.521 170 178 
IMS 3. 500 2. 600 598 393 
VMJ l. 800 2. 400 220 263 
JRO 3.200 2.500 500 378 
EBH 3.200 2.200 421 241 
ATR 2.000 1.400 151 106 
f'GV 2. 200 l. 700 122 ;o 28 

- ------·---·---------- ----------------0--------·- --- - -----------------
X±D. E. 2.494±. 1.951± 342:-l?ll 252±119 

1.00J 0.677 



lJB 

- CONOUCTAllCIA DE LAS VIAB AERBAS -

-HUMO DE LEflA-

VALOR ABSOLUTO \ DEL NORMAL 
-----------------------------------ú------------------------------
HOHBRE :G..wL.llA..SJ\L Cow60' Gaw BASAL Gow60' 

HLAG 0.059 0.115 6 12 
RCR O. 064 O. lJJ 7 14 
JLF 0.115 0.094 15 9 
AMtt v.U4~ U,l/':J 4 2J 
DRM 0.103 0.160 9 15 
MES O.OBJ 0.097 E. 12 
IAE 0.087 0.175 8 21 
ECN 0.089 0.785 B 8 
BGD O. 153 0.15:! 15 19 
MM.A O.OJO 0.110 4 12 
CRS 0.021 Q.050 6 B 
TMJ 0.027 0,046 3 9 
FGG O.OJO 0.043 4 5 
KCM 0.018 0.012 3 8 
FCB 0.016 O.OJB 1 4 
HUH u.Ob~ 0.110 9 18 
ucc 0.074 0.094 7 10 

-----------------------------------0------------------------------
X±D. E. 0.065± 0.148± 6.8±3.8 12±5.5 

0.038 0.175 

-TABACO-

VALOR ABSOLUTO t DEL NORMAL 
-----------------------------------0-------------------------------
»nMRhF' 

ANO o . .205 o. 150 21 17 
GMM o. 114 o. 233 9 ia 
LDN o. 123 o. 138 7 7 
ETH 0.05) 0.145 J 14 
JMT 0.045 o. 052 J 
LGR 0.055 0.057 ) 4 
GAA 0.069 0.11) 6 10 
GEH 0.011 o. 040 0.9 ) 

HEA o. 107 0.110 6 7 
EAG U.Utib U.l'Jcl 11 27 
RMG 0.153 0.136 15 13 
IMS O, 019 O, 025 l 
VH .. l o. 051 0.089 5 10 
JRO 0.021 0.034 1 3 
EBH 0.018 0.046 2 5 
ATR 0.076 0.110 11 16 
FGV 0.046 0.065 J 5 

------------------------------------0------------------------------
X±O. E. O.lOB:t 0.102± 6.3:t5.6 9.6!:6.9 

0.146 0.0~9 
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