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RESUMEN
Sc disefié un estudio de casos y controles para valorar ¢l riesgo de cocinar con un fogon

tradicional de lefa (indicador de exposicion al humo de lefia) para desarrollar bronquitis cronica (BC)
y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) El estudio se hizo con mujeres mayores de 40
afos, cn un hospital de reterencia de la ciudad de Mexico para enfermedades pulmonares que atiende
pacientes de escasos recursos economicos. Seleccionamos 127 casos con BC o EPOC de los cuales
41 mujeres cumplian con criterios para BC y obstruccion al flujo aéreo (FEV1<75%), 63 casos
tenian BC sin obstruccion bronquial y 23 casos presentaban obstruccion de las vias aéreas sin
criterios para BC.

La historia de exposicion domestica al humo de leda se valoro en los casos y en cuatro
grupos control formados por 83 pacientes con tuberculosis puimonar, 100 pacientes con
enfermedades pulmonares intersticiales, 97 pacientes con problemas otorrinolaringologicos pero sin
alteraciones pulmonares y 95 visitantes sanos al hospital La exposicion valorada como presente o
ausente y ademas en forma semicuantitativa con el indice horas-aio (aios de exposicion multiplicado
por las horas diaras dedicadas a cocinar) fue significantemente mayor en los casos que en los
cantroles Fl riesgo relativo crudo calculado en los expuestos al humo de lena comparado con los no
expuestas tue de 39 (20-7 6) para BC. 97 (3 7-27) para la EPOC+BC y de 18 (0.7-4 7) para
EPOC sin BC Las diferencias en exposicion al humo de lefa persisticron después de ajustar por
estratificacion y regresion logistica multiple para diferencras en edad, ingresos, escolaridad,
tabaquismo, lugar de residencia y naamiento El niesgo de desarrollar BC y EPOC ajustado por
confusores en un modelo de regresion logistica, se incremento linealmente con la dosis medida en
horas-aiio Para mujeres expuestas a "-200 horas-ano ¢l riesgo ajustado de tener el diagnostico de BC
fue de 150 (S 6-40), y para EPOC+BC de 75 0 (18-306) comparado contra mujeres sin exposicion
Nuestros resultados apoyan un papel causal de la inhalacion doméstica de humo de leha en los
fogones tradicionales para ¢l desarrollo de bronquitis cronica y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica
PALABRAS CLAVE. Contaminacion de interiores, humo de lefia, humo de biomateriales, bronquitis

cronica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, estudios de casos y controles



L- INTRODUCCION

La madera y otros materiales biologicos son el combustible frecuentemente utilizado por la
mayoria de las personas de México y del mundo (1,2) En México en el 48 3 % de los hogares se sigue
utilizando la leda como principal combustible para cocinar, mucho mas en las areas rurales (69 2%) que
en las urbanas (0 2%) (3-5). Informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sepalan que los
biomateniales se utilizan en aproximadamente 30% de los hogares urbanos y en 90% de los rurales en el
mundo; ademas, estiman que en Latinoamérica el 50 % de los hogares rurales y un numero similar de las
casas urbanas con menor nivel socioeconomico usan biomatenales como combustible para coctnar (1)
En el misino informe, la OMS sugiere que cerca de 400 millones de personas estan altamente expuestas
al humo de lefta generado al cocinar o al calentarse y que los posibles efectos adversos no estan bien
documentados.

El humo de leda es una mezcla compleja de gases, particulas y aerosoles que incluye muchas
substancias toxicas conocidas (1,6-13) Existe informacion limitada con respecto al mecanismo de daio
pulmonar por exposicion al humo de lefa Estudios de toxicologia en animales han mostrado que la
exposicion a humo de lefla se asocia a ruptura de membranas celulares, disminucion en la actividad
fagocitica de macrofagos, destruccion de células ciliadas y secretoras del epitelio respiratorio, induccion
de mutaciones, asi como cambios en los niveles de actividad enzimatica (14,15). En los paises en vias de
desarrollo, las "estufas" de lefia son en realidad togones constituidos por un comal sobre 3 piedras, muy
ineficientes energéticamente y con altas emisiones de contaminantes Las concentraciones de particulas
suspendidas que se han medido en cocinas tradicionales con fogones son del orden de miligramos por
metro cubico (7,9-12,16). niveles en general mayores a los informados en los peores accidentes de

contaminacion urbana, mismos que se han asociado incuestionablemente con un incremento en la



montalidad de los individuos expuestos A pesar de esta exposicion intensa al humo de biomateriales. se
ha hecho relativamente poco para caracterizar sus efectos a la salud (1.6814-21) En Nepal, la
prevalencia de Bronguitis Cronica (BC) fue similar en hombres y en mujeres, a pesar de que muy pocas
mujeres fumaban y el humo de lefa tuvo un efecto aditivo al cigamillo en el deterioro de la funcion
espirometrica (16-18) Ademas de la BC, productora de sintomas pero no de incapacidad o exceso de
mortalidad, varias publicaciones sugieren que la exposicion al humo de lefa produce un dano pulmonar
de magmtud suficiente como para causar insuficiencia respiratoria terminal y cor pulmonale (1.22-25)
Ln el Instituto Naciomal de Enfermedades Respiratorias (INER), se ha observado que las mujeres no
fumadoras expucstas al humo de lefa desarrollan todo ¢l espectro de entermedades pulmonares
asoviadas al tabaco desde la bronquitis cronica simple {sin obstruccion de la via aérea) hasta el enfisema
y la obstrucaion irreversible al flujo aereo ocasionando la muerte (24) Otros autores han descrito un
aumento en la trecuencia de hipertension arterial pulmonir y cor pulmonale en mujeres expuestas al

humo de Tend (25)

A ANTECEDENTE DE LA SITUACION

Un numein considerable de los pacientes admiudos al INER con Entermedad Pulmonar
Obstructing Cromica (EPOC) v con insuficicncia respiratoria son mujeres no fumadoras (20) Ll
tabaquismio es comun en el varon mexicano pero es raro en la mujer, especialmente ¢n mujeres de origen
rural (27) Se ha informado que ¢l 21% de tas muyjeres de origen urbano fuman regularmente en tanto
que la prevalencia de tabaquismo se reduce a mas de la mitad en las mujeres que habitan las areas
rurales Interesados por estos hallazgos, se lievo a caho un estudio preliminar en el INER. examinando
los factores de nesgo de pacientes con BC y/o EPOC Se entrevistaron sesenta pacientes consecutivos

vistos en la consulta externa con criterios de diagnostico para BC (28) De 35 mujeres diagnosticadas

w



como BC vio EPOC, 23 no habian fumado cigarrillos nunca. pero habian estado expuestas por muchos
anos al humo de teda Tres mujeres hatian sido fumadoras sin exposicion al humo de lefia y nueve,
ademas del cigarrillo, habian estado expuestas al humo de lefia Las alteraciones funcionales tueron
similares en los tres grupos El hallazgo de que la tercera parte de un grupo no selecto de enfermos
pulmonares nunca habia fumado es importante si refleja una prevalencia real de EPOC en el pais, ya que
significaria un problema cnorme de salud En estadisticas recientes del INER (26), se aprecia que
aproximadamente el 26% de las mujeres con diagnostico de EPOC, BC o enfisema son no fummadoras,
cifra poco diferente de {a encontrada en el estudio preliminar También llama la atencion el alto
porcentaje de myjeres con el diagnostico de BC, enfisema y EPOC ya que hay una prevalencia muy
diferente de fumadores en la poblacion general emre hombres y mujeres

Las dificultades en relacionar los sintomas respiratonos y el daio funcional con la exposicion al
humo de lena se deben a que los individuos que cocinan con lefa son generalmente de un mvel
socioeconomico bajo que pueden estar expuestos a condiciones climaticas diferentes, con un riesgo
incrementado de infecciones respiratorias, pueden estar desnutridos y vivir en hacinamiento  Sin
embargo, algunas publicaciones sefialan que las mujeres expuestas al humo de biomatenales (al cocinar),
desarrollan con mayor frecuencia sintomas respiratorios, siendo los mas frecuentes disnea y nnorrea, y
presentan una mayor prevalencia de BC (29)

Si el hallazgo de una alta prevalencia de EPOC en mujeres expuestas al humo de leiia retleja un
problema nacional o mundial, llama la atencion por que no se ha reconocido extensamente en los paises
subdesarrollados. Se pueden mencionar varias posibilidades En primer lugar, la exposicion al humo de
lena tiende a producir un efecto adverso acumulativo y los individuos se afectan solo en las decadas

avanzadas de la vida Si la esperanza de vida ¢s corta, lo que sucede en paises subdesarrollados, es poco



probable ver pacientes con la enfermedad Por otro lado, el incremento en la longevidad, aumentana
progresivamente la importancia del problema Otro factor que podria limitar la deteccion de la
enfermedad, es que se puede confundir con una enfermedad cardiaca ya que puede presentarse como cor
pulmonale Otro motivo es que la cocina tradicional, misma que ha usado la humanidad por milenios,
dificilmente se asocia con enfermedad por los usuarios De hecho, se le reconocen al humo (y al fuego)
una serie de caracteristicas benéficas

No se puede descartar la posibilidad de que la alta prevalencia de EPOC en mujeres no
fumadoras detectadas en el INER, sea efecto del sesgo de referencia a una unidad especializada No
obstante, la experiencia de otros paises Latinoamericanos y de otros hospitales de nuestro pais ha
mostrado un patron similar al descrito. EI INER recibe pacientes del area metropolitana y de algunos
lugares cercanos de la provincia y no de lugares mas alejados del pais, lo que nos haria ver un alto
numero de éstos enfermos sin ser una realidad en la comunidad

Aunque los datos descritos sugieren que la enfermedad pulmonar inducida por humo de
biomateniales ¢s un gran problema aun no reconocido en México v otros paises subdesarrollados, no
existen estudios que indiquen la prevalencia y magnitud del mismo, un pnmer paso importante es probar
una relacion causal entre la exposicion al humo de lefia y la EPOC, o al menos aportar datos que apoyen
esa relacion

La relacion causal entre la exposicion al humo de leda y enfermedad pulmonar se podria
investigar idealmente con un estudio de cohorte Es probable que se necesiten de 10 a 20 ados de
exposicion y de seguimiento para observar un incremento en la prevalencia de sintomas respiralorios o
cambios importantes en la funcion pulmonar si la hipotesis de que la exposicion origina una obstruccion

significativa al flujo aéreo es correcta La organizacion de un estudio de cohorte por un periodo de 10



afos con un seguimiento estrecho, representa un reto importante y requeriria de un financiamiento
excesivo para cualquier donante por lo que resulta poco factible que pudiera realizarse un estudio
semejante en México

Una manera alternativa de investigar la relacion causa-efecto del humo de lefa en relacion con la
enfermedad pulmonar obstructiva es mediante un estudio de casos y controles

La parte mas importante del disefio en un estudio de casos y controles es la seleccion apropiada
de los controles. Como recomienda Miettinen (30), el control ideal es un grupo de sujetos pareados (por
una o varias caracteristicas) sin enfermedad, quienes de haberla desarrollado hubieran tenido la misma
probabilidad de ser refendos. Esto es, los sujetos deben provenir de la misma base poblacional Debido a
que ¢! INER es un hospital para enfermos pulmonares, todos los controles generados en el mismo
tendran en general algun tipo de dafo pulmonar, con excepcion quiza (y esto con reservas) de los

pacientes con enfermedades de oidos, nariz y garganta.

1L.- JUSTIFICACION.

Los resultados previos (24,28), si se verifican por el estudio de casos y controles, tienen
implicaciones mundiales Debido a que el 80% de la poblacion mundial todavia cocina con biomateriales
y si la exposicion al humo es un factor etiologico de la EPOC grave que se ve en mujeres, entonces se
pueden drigir mas recursos de salud publica para disminuir la exposicion al humo. Se cuenta en la
actualidad con disefios y materiales apropiados para construir estufas eficientes y no contaminantes, pero
la necesidad todavia no se percibe Consideramos que el primer paso en la evolucion de una politica y un
plan para aliviar la exposicion al humo en las mujeres mexicanas, es un estudio bien disefando para

indicar la prevalencia y gravedad de la obstruccion aérea que fructifique en un programa internacional de



educacion y mejora de las estufas. Pensamos que las mwujeres en Meéxico estan expuestas a una
contaminacion personal insidiosa y dafiina que se ve favorecida por la ignorancia y pobreza El primer
paso de la batalla contra esta situacion potencialmente tragica es un estudio cuidadoso que aporte
pruebas de la relacion causal entre la exposicion al humo de biomateriales y la enfermedad obstructiva

de la via aérea, hecho se derivaria de los resultados de presente estudio en caso de confirmar la

hipotesis

1l.- OBJETIVOS

A OBIJETIVO GENERAL

| - Estimar el riesgo de desarrollar bronquitis cronica no obstructiva y EPOC asociada a la exposicion

doméstica prolongada al humo de leAa en mujeres mexicanas con historia de cocinar con fogones

tradicionales de tefa

B OBJETIVOS ESPECIFICOS

| - Evaluar el riesgo de la exposicion al humo de leda en la génesis de la BC y de la obstruccion al flujo
aéreo, en términos de su razon de momios

2 - Comparar el nesgo de la exposicion al humo de leha con el de tabaquismo en la genesis de la
Bronquitis Cronica y la EPOC.

3 - Analizar si se encuentra un efecto aditivo entre tabaquismo y exposicion a humo de lefia en relacion

con BC y EPOC.
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1V,- HIPOTESIS
| - La exposicion domestica al humo de lefa evaluada en mujeres que acuden al INER representa un
riesgo para la aparicion de BC y EPOC

2.- El riesgo sera similar al del tabaco y aditivo con éste

V.- D

El estudio de casos y controles incluyo mujeres mayores de 40 afos, todas reclutadas en el
INER Se ha visto que existe una correlacion directa entre exposicion a humo de leda y la edad
(6,15,17,18,21); asi mismo, como se ha mencionado previamente, el periodo de latencia entre la
exposicion y el desarrollo de alteraciones pulmonares es prolongado y las mujeres expuestas tienden a
desarrollar sintomas respiratorios y cambios en la funcion pulmonar en etapas avanzadas de la vida Si
investigaramos el riesgo de BC o EPOC en mujeres jovenes, por ejemplo de 30 afios o aun menores, se
podria subestimar el riesgo de exposicion (31).

El INER es un hospital de referencia que atiende principalmente pacientes de escasos recursos
economicos sin seguridad social. Los pacientes pueden ser admitidos a través de una preconsulia, ya sea
referidos de otros hospitales o bien por autoreferencia La mayor parte de los pacientes provienen de la
zona metropolitana de la ciudad de México y de los estados circunvecinos

Tanto a casos como a controles se les aplico por entrevista un cuestionano de sintomas
respiratorios El cuestionario es una traduccion del desarrollado por la Sociedad Toracica Americana
(American Thoracic Society, SAT) para estudios epidemiologicos (32). con preguntas adicionales sobre
el tipo de combustibles usados al cocinar durante toda la vida y las caracteristicas de la cocina Se

emplearon las siguientes variables de exposicion exposicion a humo de leda definido como vaniable



dicotomica (al menos 6 meses en total cocinando con lefa), preguntamos el numero total de ados
cocinando con fogones de leda y el numero de horas dianas en promedio que pasaba cocinando cerca
del fogon Utilizamos estos datos y su producto (Ilamado en el estudio horas-aiio) como indicadores de
la exposicion global al humo de lefa La historia de tabaquismo se cuantifico en paquetes-afio (nimero
de cigarnllos fumados al dia, multiplicado por el numero de afos que los fumo y dividido entre 20, el
numero de cigarrillos en una cajetilla o paguete) La version en espaiiol del cuestionano fue traducida de
nuevo al inglés por un profesional no relacionado con el estudio comprobando que conservaba su
sentido original La reproducibilidad del cuestionario ha sido aceptable y fue valorada previamente (24)
Adicionalmente se repitio el cuestionario en algunos casos y controles y se evaluo nuevamente la
reproducibilidad del mismo El cuestionario, asi como los resultados del analisis de reproducibilidad se
presentan cn el apéndice I y la respectivamente

Se calculo el ingreso mensual por dependiente economico en la casa (ingreso mensual total
dividido entre el namero de personas residentes ¢n la casa) como indicador del estado economico y
también el numero de anos que fue a la escuela En los pacientes con expediente en el INER se registro
la clasificacion socioeconomica otorgada por las trabajadoras sociales y que va de la "a" (la mas baja) a
la"n" Los entrevistadores anotaron en cada cuestionario la duracion de la entrevista y una valoracion de
la confianza en las respuestas del paciente de 0 a 4

Tanto a los casos como a los controles sin sintomas respiratorios se les realizo una espirometria
con un espirometro de turbina Pony, (Cosmed Inc) que llena los estandares técnicos recomendados por
la Sociedad Americana del Térax (33). El protocolo seguido fue el recomendado por la SAT, con al
menos tres maniobras espiratorias maximas reproducibles iniciando con los pulmones totalmente

inflados En todos los sujetos se realizo la espirometria estando de pie y llevando pinzas nasales Todos



los volumenes fueron corregidos automaticamente a B17s por el espirometro Utilizamos los valores de
referencia reportados por Quanjer y cois. (34) De la espirometria se obtuvieron para los propositos de
este estudio el Volumen Espiratorio Forzado durante el primer segundo (FEV}) y la capacidad vital
forzada (FVC).

Para evitar sesgos, los casos y los controles fueron seleccionados por el alumno de maestria sin
preguntar acerca de exposiciones a humos. El cuestionario y la espirometria fueron realizados por
entrevistadores que desconocian si el sujeto era potencialmente un caso o un control El protocolo fue
aprobado por nuestro comité ético y cientifico

El numero total de sujetos estudiados se estimo a partir de la formula propuesta por
Schlesselman (31) para estudios de casos y controles, basados en una prevalencia de exposicion de 30%,
P bimarginal de 0.05 y una potencia de 0.8 para detectar un riesgo dos veces mayor de desarrollar BC o
EPOC en los expuestos al humo de lefia, siendo la n calculada de 140 sujetos

El estudio incluyd a 127 pacientes con diagnostico de BC o EPOC todos con radiografia de
torax normal o con cambios minimos como aumento de densidad en las sombras bronco-vasculares
Para los propositos del presente estudio, bronquitis cronica (BC) se definio por los criterios de la SAT
como: tos o flemas la mayor parte de los dias de la semana durante mas de 3 meses en un afio, por al
menos 2 aftos consecutivos (32,35), y estaba presente en 104 de los 127 casos. La obstruccion aérea se

definio en base a los hallazgos espirométricos como la presencia de un FEV| menor del 75% del
predicho (n=64) De los 104 pacientes con BC, 41 tenian un FEV|<75% y 63 presentaban bronquitis

cronica sin obstruccion aérea, del total de los casos, 23 tenian obstruccion aérea sin criterios para BC
Se excluyeron de los casos a pacientes con diagnostico clinico de asma bronquial, bronquiectasias, o con

anormalidades radiograficas como derrame pleural, cardiomegalia o masas pulmonares

12



Se seleccionaron 4 grupos control, todos formados por mujeres mayores de 40 anos como los
casos. No se intentd parear la edad u otra caracteristica de los controles con los casos Los primeros 2
grupos controles tenian una enfermedad pulmonar conocida y en cllas sc aplico el cuestionario pero no
se realizo la espirometria ya que ésta se altera frecuentemente por la enfermedad de base por lo que
dichos cambios no pueden ser atribuidos a la exposicion al humo de lefa en caso de encontrarse
presente Como parte de la valoracion rutinaria en el INER muchos pacientes contaban con una
espirometna
a) GRUPO TB Formado por 83 pacientes con tuberculosis pulmonar demostrada bacteriologicamente
por deteccion de bacilos acido-alcohol resistentes y/o cultivo de la micobactena en expectoracion
b) GRUPO NID Formado por 100 pacientes con neumopatias intersticiales difusas, ya sea alveolitis
fibrosante 1diopatica (n=44) o alveolitis alérgica extrinseca por aves (n=43), las 13 restantes tenian otras
formas de enfermedad intersticial como las asociadas a enfermedades colageno-vasculares El 54% del
total teman bropsia pulmonar a cielo abierto En los que no contaban con biopsia puimonar, ésta no se
habia realizado por considerarla riesgosa o por negativa del paciente, pero teman mantfestaciones
tipicas

Los grupos control previamente descritos se escogieron porque en general tienen un estado
socioecondmico simifar a nuestros casos y vias equivalentes de referencia al INFR  Se seleccionaron 2
grupos control con otras enfermedades pulmonares con la finalidad de reducir el sesgo anamnesico que
frecuentemente se observa entre los individuos enfermos (3 1.36)

L.os Gltimos dos grupos contro! no llenaban los critenos de BC y ademas tenian un FEV} y una

FVC mayor al 75% del normal (espirometria normal)



¢) GRUPO ORL Tormado por 97 pacientes atendidos en el servicio de otorrinolaringologia. 1.0s
diagnosticos habituales fueron sinusitis cronica, otitis media, y desviacion septal Estos pacientes
contaban ademas con una radiografia de torax normal

d) GRUPO de VISITANTES Formado por 95 visitantes sanas de pacientes internados en alguno de los
pabellones del INER (37). Las mujeres estaban asintomaticas desde el punto de vista respiratorio, pero

no se les realizo una radiografia de torax

A ANALISIS DE LOS DATOS

Las respuestas al cuestionario se vaclaron en una base de datos y se analizaron por técnicas
estandar para los estudios de casos y controles (31,36). Se calcul6 la razon de momios (RM) cruda de
exposicion a partir de tablas de 2X2 entre casos y controles. La exposicion se valord como presente o
ausente y ademas en forma semicuantitativa de acuerdo al producto horas-aito, resultado de multiplicar
¢l numero total de afos de exposicion por el promedio de horas al dia de uso del fogon Se incluyo en el
analisis la variable de exposicion tanto en forma categorica como continua y otra serie de variables
potencialmente confusoras' edad (como variable continua o categorica), origen dentro o fuera del DF,
residencia en o fuera del DF, estado socioeconomico (ingresos por persona), escolaridad, exposicion a
estufas de carbon, petroleo y gas, ademas de tabaquismo tanto activo como pasivo El ajuste por
confusores potenciales se hizo en una primera aproximacion por un analisis con estratificacion para cada
una de las variables con la tecnica Mantel-Haenszel, calculada con la ayuda del programa EPI-INFO
(38) Se emplearon modelos de regresion logistica multiple, para estimar las razones de momios (RM)
ajustadas para cualquier vanable confusora, calculado con la ayuda del modulo LOGIT de SYSTAT
(39). Todos los modelos incluyeron la edad, tabaquismo y exposicion a humo de lefia como varnables

indicadoras basados en ¢l analisis por estratos de las variables antes mencionadas, en las tres vanables se



empled la categoria inferior comu referencia  Los modelos también incluyeron otras variables
consideradas probables confusoras como lugar de nacimiento v lugar de residencia (variables
dicotonicas), escolaridad y nivel de ingresos (vanables indicadoras) Se utlizaron modelos identicos
(incluyendo las mismas variables) para todos los pacientes con BC y con EPOC por separado Para los
pacientes con BC se utilizaron todos los grupos control debido a que la BC se define por el cucstionario
que s¢ aplico a todos los participantes ¢n el estudio Sin embargo, para los pacientes con EPOC se
emplearon como controles solo los de grupo ORL y el de visitantes, ambos delinidos por ausencia de tos
cronica v una espirometria normal. Ademas de realizar el analisis de regresion logistica con los grupos
control agrupados, también se hizo un analisis con los grupos control por separado Se caleulo la RM a
partir de los modelos de regresion logistica como el antilogantmo del coeficiente de regresion, asi como

los intervalos de confianza del 95% (1C95%) (39)

Vi- RESULTADOS

[.as pacientes y controles se seleccionaron entre Julio de 1992 v Marzo de 1994 En la tabla |
se presentan las caracteristicas de los grupos de casos y controles. En la Tabla | también se muestra
la informacion sobre la prevalencia de exposicion y exposicion acumulativa (horas-afo) al humo de
lefia en casos y controles Puede observarse que los casos tenian una edad promedio 8-10 anos
mayor y menor nivel de escolaridad que los grupos control Tanto los casos como los controles
tenian un ingreso economico muy bajo de alrededor de 120 nuevos pesos por mes v 80% tenian la
clasificacion socioeconomica mas baja del INER Eran analfabetas el 28% de los sujetos estudiados y

no habian terminado la escuela primaria ¢l 80% de ellas. De acuerdo a los entrevistadores la
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conliabilidad fue similar en casos y en controles Del total de casos, el 57 3% se entrevistaron a
menos de un mes y el 83.7% a menos de | afio de haber ingresado al INER

La razon de momios cruda estratificada por edad, lugar de nacimiento, lugar de residencia,
historia de tabaquismo, escolandad y nivel de ingresos mensuales se muestra en las tablas 2 y 3 El
promedio de edad por cada uno de los estratos no fue diferente en casos y controles La edad
promedio (DE) en el estrato de 40-49 afos fue de 45 5 (3.0) en los casos y de 44.3 (2 9) en los
controles, en el estrato de S0-59 fue de 54.7 (2.8) en casosy 54.6 (2 9) en controles, en el estrato de
60-69 afios fue de 64.6 (2.8) en casos y 63.7 (2 7) en controles, finalmente en el estrato de >70 afos
la media de edad fue de 76.3 (5 2) en casos y de 74 4 (4 8) en los controles El aumento en el riesgo
para desarrollar BC o EPOC debido a la exposicion al humo de leda se mantiene después de
estratificar por edad, lugar de nacimiento, lugar de residencia, tabaquismo, escolaridad e ingresos

La RM cruda en casos con bronquitis ¢ronica sin obstruccion al flujo aéreo fue de 3 9
(1C95% 2.0-7.6) (Tabla 2) La RM para EPOC con BC fue de 97 (IC95% 3 7-27) y para EPOC
sola fue de 1 8 (IC95% 0 7-4.7) (Tabla 3) para exposicion a humo de leda utilizando a todos los

controles agrupados (4 grupos control para BC y 2 grupos control para EPOC -ver métodos)

A PACIENTES CON BC SIMPLE

La razon de momios cruda para BC sin EPOC y cada uno de sus grupos control vario desde
1 9 hasta 6 3 (Tabla 4) Debido a la diferencia de edad entre los casos y los controles (Tabla 1), el
ajuste por edad fue muy importante El incremento en el riesgo de desarrollar BC sin EPOC asociado
con la exposicion al humo de lefia persiste después de ajustar por las variables antes mencionadas
(tabla 4) Ademas, se observo una relacion dosis-respuesta (tabla S) entre el riesgo de desarrollar BC

simple y la exposicion al humo de lefa. Las mujeres con una exposicion de >200 horas-afo (por



ejemplo cocinando durante 40 afos un promedio de § horas dianas) tienen un riesgo |5 veces mayor
para desarrollar BC en comparacion a las mujeres no expuestas El riesgo para desarrotlar BC sin
EPOC presenta una tendencia lineal de acuerdo al nivel de exposicion medida por el tiempo
acumulativo de estancia en la cocina cuantificada como horas-afio aun después de ajustar por el resto

de variables y se mantiene en todos los grupos control analizados por separado (1abla §)

B PACIENTES CON EPOC

En los casos de EPOC sin BC la RM cruda vario de 1 6 a 2 2y para la EPOC con BC la RM
cruda vanio de 8 3 a 11 S por cada grupo control por separado (Tabla 4) El analisis de regresion
logistica para las pacientes con EPOC, con las mismas variables utilizadas al hacer el analisis de BC
simple pero eliminando los controles con TB y con NID, muestra que después de ajustar por los
posibles confusores, persiste un riesgo elevado de desarrollar EPOC + BC (Tabla 4) De igual
manera como sucede con la BC simple, se observo una relacion dosis-respuesta entre horas-aito de
exposicion y la EPOC + BC (tabla 0), la exposicion de mas de 200 horas-aiio incrementa la OR 75
veces en relacion a las no expuestas El nesgo se incrementa linealmente en relacion al nivel de
exposicion (tabla 6)

Se exploro en los modelos de regresion logistica la influencia sobre el riesgo de BC v EPOC
de distintas variables resultando que no eran capaces de predecir enfermedad escolaridad, ingresos
por persona, “veracidad” del paciente de acuerdo al entrevistador, caractenisticas de la cocina,
exposiciones adicionales (carbon, gas, petroleo, tabaquismo involuntario) Las horas-afo fue el mejor
predictor de la exposicion al humo de lefa ya que tanto los anos de exposicion como las horas al dia

de exposicion podian predecir de manera independiente la presencia de enfermedad En realidad los



unicos factores que en los modelos explorados que predecian enfermedad independientemente de la
exposicion al humo de leda fueron la edad y el tabaquismo

Se encontrd una interaccion entre la exposicion al tabaco y al humo en sus efectos para
producir enfermedad. El tabaquismo fue predictor de BC y de EPOC s6lo en mujeres no expuestas al
humo. En la tabla 7 pueden observarse las relaciones entre enfermedad y exposicién al tabaco y al
humo, por separado y juntas. Puede observarse que el efecto de la exposicion al humo de lefa se
presenta tanto en fumadoras como en no fumadoras Por otro lado, la historia de tabaquismo se
asocia a una mayor frecuencia de BC y de EPOC s6lo en mujeres no expuestas al humo de lefia

No se identificaron factores que permitieran predecir quienes de los pacientes con BC
presentarian una disminucion del FEV, <75% del predicho Ninguna de las variables previamente
analizadas pudo predecir la reduccion del FEV | en los pacientes con BC en un analisis de regresion
logistica. La exposicion a humo de lefa y tabaco, y la edad eran similares en las pacientes con BC
obstruidas y no obstruidas. Se probo ademas ¢n un modelo de regresion multiple el efecto de la edad,
tabaquismo y horas-afo de exposicion al humo de lefta y ninguna de etlas se relaciond de manera

significativa a la caida del FEV|.

VI1- DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran una asociacion consistente entre el uso de
fogones tradicionales con la BC simple y la EPOC+BC en mujeres mexicanas mayores de 40 anos
Los riesgos son del orden de los reportados en otros estudios para el tabaquismo Si la asociacion
encontrada es causal, 1a exposicion al humo de lefa en estas mujeres representa un serio problema de

salud publica. La exposicion al humo de lefa era aparentemente importante de acuerdo a |a entrevista
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ya que el 70% de las expuestas reportaron que veian humo al cocinar, 74% reportaron la presencia
de las paredes de la cocina tiznadas y 82% la ausencia de chimeneas El combustible habitual era la
lefa pero también se llegaba a utilizar pasto, ramas, residuos de cultivos v olotes dependiendo de la
disponibilidad en la zona de residencia

Liaman la atencion estos resultados especialmente si consideramos que la valoracion de
“exposicion” fue por interrogatorio, lo que hace dudar que se reconstruy® adecuadamente en el pasado y
por lo mismo hace pensar que son inevitables algunos errores en su clasificacion Recientemente
concluimos un estudio para evaluar el impacto a la salud de la exposicion a particulas de diametro
aerodinamico de 2 Sy 10 pum (PM ;4, PM,o) generados al cocinar con diferentes tipos de combustibles
(40) Se compararon los resultados de la medicion de particulas PM; - y PM,, durante la preparacion de
los alimentos con la estimacion de exposicion proveniente del cuestionario La concentracion pico de
particulas PM; s se clasifico de acuerdo a la respuesta obtenida a la pregunta expresa acerca del tipo de
combustible empleado para cocinar Las mujeres que reportaron utilizar fogones de lefia en el
cuestionario registraron concentraciones de particulas al momento de cocinar superiores a quienes
refirieron utilizar estufas de gas (Figura 1). El promedio de la concentracion pico de particulas PM; s en
las casas de los individuos que reportaron el uso de leda como principal combustible fue de 1958 pg/m'
(rango 284-3520), en contraste, las casas de las personas que reportaron el uso de gas para cocinar
registraron concentraciones menores de particulas PM;, promedio 165 pg/m' (rango 0-2515) Las
personas que mediante el cuestionario reportaron el empleo de estufas de leita que cuentan con algun
tipo de chimenea registraron niveles intermedios en la concentracion pico de particulas PM, s generadas
al cocinar, promedio 837 ug/m" (rango 0-2751), no obstante la presencia de un dispositivo de

ventilacion, los niveles de particulas continuan siendo elevados en este grupo Lo anterior puede
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considerarse hasta cierto punto una forma de validacion del cuestionario para evaluacion de exposicion a
humo de lefa, donde aquellas personas que refieren haber empleado leda como principal combustible
registraron concentraciones de particulas PM;s 10 veces mayores que quienes reportaron emplear
estufas de gas. Si se analiza la informacion sobre la reproducibilidad del cuestionario durante el estudio
(Apéndice la) donde se observa una concordancia aceptable para el segmento de preguntas relacionadas
con exposicion a diferentes tipos de combustibles, se puede considerar que el cuestionario empleado en
este estudio es un instrumento confiable para evaluar exposicion, aunque no se encuentra exento de
errores.

Existe la posibilidad de un sesgo anamnésico dado que con frecuencia los casos fueron referidos
al INER por sintomas respiratorios como tos o disnea, no obstante, se considera que la manera de
reconstruccion de la exposicion en base de un cuestionario es valida en mujeres mexicanas. El inicio de
la actividad culinana independiente representa habitualmente un evento importante para las mujeres en el
medio rural mexicano que se puede recordar, lo mismo que el tipo de estufas utilizadas al cocinar, asi
mismo, es razonable asumir que las mujeres dedicadas por completo al hogar puedan recordar
claramente el promedio de horas empleados diariamente para cocinar. En favor de la ausencia de sesgo
anamnésico es que no se encontro un efecto significativo de tabaquismo pasivo, exposicion al carbon,
gas o petroleo, exposiciones que de antemano se consideraban poco relevantes por raras o por poco
contaminantes, pero que sugieren que no hay una tendencia a contestar positivamente en los casos en
relacion a los controles (ausencia de sesgo en las respuestas) Es decir, la positividad de respuesta en los
casos se observo solo en la exposicion al humo y no en otras exposiciones Los pacientes de los grupos
control 1 y 2 con enfermedades pulmonares de importancia, podrian considerarse como potencialmente

sujetos al sesgo de recuerdo, si este fuera el caso, se podria esperar una diferencia importante en la
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exposicion a humo de lefa en estos grupos control en comparacion con los grupos 3 v 4 que
comespondian a mujeres sin enfermedad pulmonar No se observo tal diferencia, lo que descarta
razonablemente el sesgo anamnésico entre los sujetos de los grupos control

Como sucede en otros estudios de investigacion hospitalaria y de campo, es posible que la
asociacion observada sea debida a confusores, es decir, que resulte de factores de riesgo correlacionados
tanto con la historia de cocinar con lefa como con la enfermedad Confusores potenciales de los efectos
de la inhalacion de humo de lefa son la edad, el tabaguismo y la inhalacion de humos provenientes de
otros tipos de estufa. Los casos eran significativamente mayores que los controles, sin embargo, como
se puedc apreciar en el analisis por estratos, el riesgo relativo elevado se mantuvo en todos los estratos
de edad y después de controlar por esta variable en el anilisis de regresion logistica. El 1abaquismo es
relativamente raro en las mujeres refendas al INER (Tabla 1) Dado la baja prevalencia e intensidad del
tabaquismo, no consideramos que éste sea un confusor significativo De igual manera, el riesgo se
mantus o elevado en el subgrupo de no fumadores El humo de lefia aumenta el riesgo de presentar BC y
EPOC 1anto en fumadores como en no fumadores (tabla 2), mientras que el 1abaquismo solo mostro un
efecto entre las mujeres no expuestas al humo de lefia (tabla 7) Sin embargo. el hecho de tener un
numero reductdo de fumadores resulta en una disminucion del poder para detectar un efecto importante
en este subgrupo

Debido al patron de referencia de pacientes al INER, todos los sujetos estudiados (casos y
controles) teman un nivel socioeconomico muy bajo lo que hace predecible una poca ayuda de esla
variable en nuestro estudio, para predecir enfermedad y confundir nuestros hallazgos [.os casos temian
menor nivel de escolandad, sin embargo esto no confundio las asociaciones observadas Los controles

refirieron con mayor frecuencia residir en la Cd de Mexico o su area metropolitana. asi como haber

21



nacido en Mexico DF  Si residir fuera de la Cd de Mexico estuviera asociado con mayor riesgo de
desarrollar BC o EPOC, por ejemplo con mayor frecuencia o severidad de infecciones de las vias
respiratorias o menor posibilidad de acceso a servicios médicos, se habna encontrado un efecto confusor
de los resultados por dichas variables, lo que no ocurmié. El hecho de que los grupos control refirieran
con mayor frecuencia residir en México DF y por lo mismo mayor exposicion a contaminantes
atmostéricos, en todo caso, habria resultado en una subestimacion de las asociaciones observadas En
este estudio, sin embargo, la asociacion entre la exposicion a humo de lefia, la BC y la EPOC persistio a
pesar de ajustar por diferencias individuales en tabaquismo, edad, lugar de nacimiento y residencia,
ingresos, mvel de educacion y exposicion a estufas de carbon, gas y petroleo

Se emplearon 2 grupos control con enfermedades pulmonares conocidas (TB, NID) y dos sin
ninguna enfermedad pulmonar (ORL, VISITANTES) Aunque no tenemos evidencia alguna para la TB
y solo indicios débiles para las NID (41,42), no es posible descartar que la exposicion al humo de lefia
tenga una asociacion significante o aun un papel patogénico en fas mismas De ser asi, se subestimaria el
riesgo atribuido a cocinar con fogones para desarrollar BC o EPOC La comparacidn con los controles
sin enfermedades pulmonares no parece estar afectado por este sesgo, sin embargo cabria la posibilidad
de un sesgo de recuerdo diferencial entre los casos lo que tenderia a sobrestimar la fuerza de la
asociacion con la exposicion al humo de lefia. La consistencia en la fuerza de las asociaciones en cada
uno de los grupos control sugiere que este tipo de sesgos no desempeiaron un papel relevante

Los controles ideales serian una muestra de mujeres sanas tomada directamente de la misma
poblacion blanco que los casos, es decir, aquellas mujeres que de desarrollar BC o EPOC serian
captadas en el INER como casos. Los controles de hospital tienen la ventaja de presentar patrones de

referencia similares a los casos. El origen de los casos se distribuyo ampliamente en el centro de Mexico

22



10 que hizo imposible obtener controles de conmunidad como por ejemplo vecinos de los casos La
combinacion de los gnupos de control sanos y enfermos. pueden dar una estimacion mejor del riesgo real
de cocinar con fogones de lefia, porque es esperable que este se localice en algin punto intermedio entre
el encontrado en los dos grupos El tener varios controles por caso, permite ademas disponer de
suficientes controles en estratos dificiles como el de mujeres de edad avanzada

En el presente estudio, la histona de cocinar por tiempo prolongado con un fogon de leda,
aumentd el riesgo de tener el diagnostico de BC y EPOC en niveles similares a los descritos en otros
estudios para el tabaquismo. Se estudio un grupo formado principalmente por mujeres no fumadoras por
lo que no es posible valorar adecuadamente el efecto del 1abaquismo tanto independientemente como
interactuando con el humo de lefla Los resultados son predecibles si se toma en consideracion que las
exposiciones al humo son prolongadas ¢ intensas y que el humo del tabaco y el de leda, ambos de origen
vegetal, son bastante similares en su composicion (6) En las lﬁujeres que acuden al INER es raro el
tabaquismo y las exposiciones ocupacionales a humos y polvos, lo que evita confusiones por estos
agentes, 1an comunes cuando se estudian varones Por otro lado. esto disminuye la capacidad de anahzar
con justicia el efecto del tabaquismo tanto independiente del humo de lefia como la interaccion con el
humo La exposicion al humo de leda es al menos un predictor de enfermedad de la misma magnitud que
el tabaquismo (Tablas § y 6). Asi nusmo, el tabaquismo incrementa el nesgo de padecer BC y/o EPOC
practicamente solo en personas no expuestas al humo de lena (Tabla 7) Es importante resaltar que sc
carecio de un suficiente numero de grandes fumadoras para valorar adecuadamente la interaccion
tabaco-humo, por lo que los resultados tienen poca precision al respecto De acuerdo a los resultados
obtenidos, la fraccion etiologica (31) para BC y EPOC fue de 63 %, en otras palabras, representa la

proporcidn de casos que serian previsibles si se evitara la exposicion en la poblacion yeneral, lo que
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refleja tanto la baja prevalencia de tabaquismo como la alta prevalencia e intensidad de la exposicion a
humo de leda en la poblacion estudiada

L.a informacion sobre exposicion se evaluo en el analisis de los datos crudos coino vanable
dicotomica, lo que resulta hasta cierto punto simplista debido a que de esa manera se ignoran algunos
factores que pueden ser determinantes para la estimacion del riesgo de enfermedad ocasionado por la
exposicton como seria 1a duracion total de la exposicion, su intensidad, edad de icio y terminacion de
la misma, asi como la presencia de otras vanables que pueden modificar los posibles efectos de la
exposicion Por tal razon, se decidio utilizar al producto de los afios acumulativos de cocinar con un
fogon de lefla multiplicados por las horas diarias pasadas en la cocina como un ndicador
semicuantitativo de la exposicion Con esla informacion y la edad. se puede calcular el numero de anos
de exposicion. Asi mismo es razonable esperar que una mujer dedicada a las labores domésticas tenga
claro cuantas horas del dia en promedio dedica a cocinar En este estudio la enfermedad fue predicha
independientemente por el numero de afos cocinando con fogones y por las horas del dia dedicadas a
cocinar, por lo que se utilizo el producto de las anteriores explorandolo como variable continua vy
categorica

Las asociaciones observadas se refieren principalmente al grupo de pacientes con BC simple y
BC + EPOC El efecto estimado para el grupo de pacientes con EPOC sin BC tue muy pequeno y
estadisticamente no significativo No obstante esto podria reflejar unicamente un poder inadecuado de la
muestra para detectar diferencias significativas dado que se trata del grupo mas pequeio de pacientes
estudiados, es posible que el principal efecto ocasionado por la exposicion prolongada al humo de

biomateriales sea la presencia de sintomas de BC (tos y flemas) sin obstruccion importante de las vias
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aéreas Lo anterior parece poco probable dado los reportes previos que seflalan una asociacion entre la
exposicion al humo de leia y el cor pulmonale (25)

De acuerdo a los resultados del presente estudio, la historia prolongada de cocinar con fogones
de lefa se asocia de manera imponante con BC y EPOC en mujeres mayores de 40 afios de bajo nivel
socioeconomico. Esto sugierie un papel patogénico de la inhalacion del humo de lefa en la génesis de la
BC y de la EPOC En apoyo de esta posicion esta ademas el haber encontrado una relacion dosis-
respuesta entre la duracion de la exposicion y el riesgo de BC y EPOC Los resultados son similares
cualitativamente al comparar contra todos los grupos de controles aunque un poco menores
numéricamente cuando se valoran en contra de los pacientes tuberculosos

En mujeres pobres de edad avanzada, hecho comun en paises en vias de desarrollo, la exposicion
al humo de leda es frecuente e intensa mientras que el tabaquismo es raro. Por lo tanto, la exposicion al
humo de biomateriales se convierte en el riesgo mas importante de estas mujeres para el desarrollo de
BCy EPOC.

Los resultados del presente estudio demuestran que las mujeies de bajo nivel socioeconomico en
los paises en desarrollo expuestas al humo de biomateriales son susceptibles de desarrollar bronquitis
cronica y obstruccion de! flujo aéreo Debido a la alta prevalencia de la exposicion al humo de lefa a
nivel mundial, esto representa un enorme problema de salud publica que no ha sido reconocido Es
esperable que el nivel socioeconomico de la poblacion mejore en el futuro y que el empleo de biomasa
como combustible disminuya, fo que contribuiria a disminuir el problema Sin embargo, debido a que
estos métodos tradicionales de cocinar se encuentran arraigados profundamente en el estilo de vida de la
poblacion de los paises en vias de desarrollo, consideramos que el problema prevalecera por muchos

anos Ademas el aumento gradual en la esperanza de vida de las mujeres en el area rural probablemente
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hara mas aparente las enfermedades respiratorias cronicas asociadas al uso tradicional de biomatenales
como combustible y a un problema de salud publica mucho mayor de lo que es en la actualidad Por lo
anterior es necesanio desarrollar estrategias que contribuyan a cambiar hacia métodos alternativos de
cocinar o 8 disminuir la exposicion al humo de lefa. Existen actualmente diversos programas de
mejoramiento de las estufas que utilizan algun tipo de biomaterial como combustible, mismos que se han
venido aplicando en diferentes regiones de Africa central, India y China. El objetivo de dichos
programas es mejorar el aprovechamiento de la energia generada por las estufas de lefia y disminuir el
volumen de las emisiones utilizando elementos y tecnologias disponibles en la comunidad (43). Se
pueden establecer programas de educacion para la salud dingidos a la comunidad con el objetivo de

alertarla sobre los nesgos derivados de la exposicion, asi como ofrecer alternativas viables.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CASOS Y SUS CONTROLES

VARIABLE Broaguitis EPOC sola EPOC + BC ™ NfD ORL VISITANTES
Crémica sola

N 63 23 41 83 100 97 95
EDAD 62(11) 61(11) 64(11) 55(9) 55(9) 53(9) 53(11)
TALLA 150(6) 152(7) 150(6) 151(8) 152(5) 152(5) 152(6)
PESO 60(10) 61(i2) 57(13) 52019 61(13) 66(13) 70(15)
FEV;% 96(18) 59(16) S4(14) 99(16) 101(17)
INGRESOS/P 142(130) 237(148) 206(236) 141(128) 203(416) | 237(259) | 251(260)
Numero de No fumadores (%) | 48(76%) 16 (70%) 29 (71%) 67 (R1%) 78 (78%) | 72 (73%) | 73 (17%)
Numero de Fumadoras >10 s 2 s 4 ] 7 |
paq o
Escolandad® 0(0-15) 3(0-12) 3(0-12) 2(0-12) 5(0-17) | 6(0-19) 6(0-17)
Numero de Residentes en el DF | 14(22%) 15 (65%) 22 (54%) 39 (47%) 52 (52%) | 67 (69%) 65 (68%)
)
Numero de Nacidos en ¢l DF 13(21%) 4 (17%) 7(17%) 26 31%) 42 (42%) | 40 (41%) 15(37%)
(%)
Numcro de expuesios a Humo 48 (76%) 12 (52%) 35 (R5%) 52 (63%) 45 (45%) | 40 (41%) 32 (34%)
de leda (%)§
Horas al dia cocinando con 3(0-12) HO-7) 3(0-12) 2(0-9) 0 (0-8) 0 (0-6) 0 (V-9)
estufas de lefa®
Total de afos cocinando con 25(0-80) 2 5(0-69) 28(0-71) 13 (0-62) 0 (0-56) 0(0-12) 0(0-62)
estufas de lefa *
Horas-afio de exposicion® 102(0-530) 2.5(0414) 80(0-552) 37 (0-558) 0(0-392) | 0 (0-25v) | 0 (0-360)

Medias (SD). *=mediana (rango). EPOC=casos con FEV|<75% del predicho. TB=controlcs con tuberculosis, NID=controles con neumopaua intersticial,

ORL=controles pacicnics olornnolanngologico . VISITANTES= controles wsitanics de pacientes del INER. INGRESOS/P= Ingresos por dependiente.
Horas afto de¢ exposicion = producto de multiplicar afos por horas dc exposicion §= Al menos 6 mescs empleando una estufa de lefia. México DF inchnyc

al arca metropolitana
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TABLA 2. ANTECEDENTES DE EXPOSICION A HUMO DE LENA EN LOS
SUJETOS CON BRONQUITIS CRONICA SOLA Y EN CONTROLES (#
expuestos/total) ESTRATIFICADO POR PROBABLES CONFUSORES

Confusor Estrato Bronquitis ! Controles RM (1C95%)
Cronica
TODOS 48/63 169/375 39(20-76)
40-49 5/9 45/138 26(06-12)
50-59 12/16 61/130 34(09-13)
EDAD 60-69 12/22 44/80 22(07-70)
70> 15/16 19/27 63(0 7-150)
29(1 5-5.8)*
Nunca 42/48 143/290 72(28-20)
TABAQUISMO Pasado o 6/15 23/77 1 6(0 4-5 6)
resente
4.6(2.2-8 5)*
Mexico DF S/13 25/143 3 0(0.8-11)
Lugar de nacimiento Otro 43/50 141/229 38(16-98)
Jo6(l7-73)*
México DF 14/27 74/224 2.109-5.1)
Lugar de Residencia Otro 34/36 92/151 10 5(2 3-65)
38(1871)
<l 2933 61176 | 8(05-7)
Escolaridad >=] 19/30 105/298 3.2(1.4-749)
26(1 35 5)*
<100 24/29 61/104 34¢L1-11D)
Ingreso mensual por 100-300 1826 81/181 28(11-74)
persona
>300 6/8 20/68 72(12-57)
3 41 8-6 8)*

RM=razén de momios

*= RO de Mantel-Haenszel

México DF incluye al area

metropolitana. Ingresos en nuevos pesos El promedio de edad fue similar tanto en casos y

controles por cada estrato
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TABLA 3. EXPOSICION A HUMO DE LENA EN PACIENTES CON EPOC SOLA Y EPOC CON BRONQUITIS CRONICA Y
CONTROLES (#expuestos/total) ESTRATIFICADOS POR PROBABLES CONFUSORES

Confusor Estrato Controlcs EPOC sola RM (IC95%) EPOC + Broaguitis Crénica_| RO (IC95%)

TODOS 72/192 12123 1.8(0.74.7) 35/41 9.7(3.7-27)
4049 21/80 25 1.9(0.2-15) 25 1 9(0.2-15)

50-59> 24/60 306 1.5(0.2-10) 79 53(0.940)

EDAD 60-69 16/37 3/6 1.3(0.2-10) 14/15 18(2 1414)
70> 11115 6 0.7(0.1-9) 12/13 4.4(0.4-120)
1.3(0.5-3.7) 5.8(2.1-15)

Nunca 59/145 916 1.9(0.66.0) 27129 20(4.3-124)

TABAQUISMO Pasado o 10139 36 2.9(0.4-23) 8/12 5 8(1 2-30)
2.1(0.8-5.7)* 12(4 1-33)*

México DF 8775 0/4 0 (0-16) 17/22 297 2-122)

Lugar de nacimiento Otro 64/117 12/19 1.4(0.5-4.3) 18/19 15(2-309)

1.3(0.4-3.6)° 21(842)°

México DF 44/132 /15 1.0(0.3-3.5) 7 15(0.3-9.6)

Lugar de Residencia Ouo 28/60 18 8 0(0.9-183) 31734 21(5.6-90)
1.9(0.74.7)* 9 0(3 9-29)*

<=1 24133 8/9 3.0(0.3-73) 19/19 lnfinita
Escolandad > 45/150 413 0 9(0.2-3.5) 16722 6.1Q2 1-19)
1.3(0.4-3.7)° 7.42.5-21)*
<200 42/101 5/8 2.3(0 5-13) 14/14 Infinita

Ingreso mensual por persona 200> 25177 6/13 1.8(0.5-6.8) 21127 63(2.2-19)
2.0(0.7-5.5)* 9 6(3.5-26)*

RM-= Razon de momios *= RM de Mantel-Haenszel. México DF incluye al drea metropolitana. Ingresos en nucvos pesos Debido al reducide numero de casos con EPOC

sola. sc redujeron los estratos de 1ngresos en comp ion con los de bronquitis crémca. El promedio de edad ¢n casos v controles por estratos. fuc similar
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TABLA 4. RAZON DE MOMIOS (IC95%) EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE CASOS POR CADA GRUPO CONTROL

CASOS B NID ORL VISITANTES
RM AJUSTADA | RM CRUDA | AJUSTADA |RM AJUSTADA [ RM AFUSTADA
CRUDA CRUDA CRUDA
BCsin EPOC | 1909-42) | 16(07-38)* [39(18-84) 44(19-98)* [46(21-99) | 36(1 7-8)* 63(29- 8 1(3 4-14)*
n=63 1 8(08-4 6)& 172 1-11)& 41(18-94)& | 138) 8 3(3 4-
20)&
EPOC sin BC 16(06-43) [ 1.2(04-33)* | 22(08-6) | 200 7-6)*
n=23 1 1(0 4-29)& 1 90 7-
|50
EPOC + BC 8 3(30-24) [ S2(19-15)* | 11.5(4-34) [ 15(4-55)*
n=41 60(20-17)& 14(4-5N& |

La Razon de Momios ajustada fue obtenida de los modelos de regresion logistica multiple que incluyeron a la edad y tabaquismo (paquetes-ano)

como vanables indicadoras & y como vanables continuas *, asi como la exposicion al humo de lefta como vanable dicotomica para hacerlas

comparables con la RM cruda

BC= Bronquitis crénica TB= Grupo control de tuberculosis, NID= grupo control con Neumopatia intersuicial.

ORL = grupo control de pacientes otorrinolanngologicos, VISITANTES= grupo control de visitantes de pacienies del INER
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TABLA 5. RAZON DE MOMIOS AJUSTADA* (IC95%) IN CASOS CON BRONQUITIS CRONICA SOLA.
RELACION DOSIS RESPUESTA.

TB NID ORL VISITANTES | TODOS
<100 horas-afot 1.2(0.5-3.3) 19(0.7-4.7) 1.5(06-3.8) | 37(14-100) | 12(0.6-25)
100-200 horas-aio?t 45(15-13 1) 15.7(4.8-51) 10 1(33-31 1) | 24.6(7.0-85.7) | 9 3(4 3-20)
>200 horas-aiot 2.8(0.8-10 0) 20.7(3.8-113) 27.7(3.0-250) | 13 1(3.2-53.3) | 15.0(5.6-30)
>10 paquetes-afto} 3.9(0.8-197) 71 6(5.4-941) 34(0.9-13 3) | 37.4(3.7-373) | 4.0(1.3-13)

*Ver tabla 4. t=comparado con sujetos sin exposicion. = comparado con sujetos que nunca fumaron TB= Grupo control de
tuberculosis, NID= grupo control con Neumopatia intersticial, ORL= grupo control de pacientes otomnolaringologicos.

VISITANTES= grupo control de visitantes de pacientes del INER, TODOS= Todos los grupos control juntos
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TABLA 6. RAZON DE MOMIOS AJUSTADA" (IC95%) IN CASOS CON EPOC MAS
BRONQUITIS CRONICA: RELACION DOSIS RESPUESTA

Exposicion | ORL VISITANTES TODOS

- 100 horas-afot [3601.2-114) 9.9(2 6-37 8) 42(17-10)
100-200 horas-afiot 114(25-514) 32 6(59-179) 10 3(3 1-35)
-200 horas-afot 550(5 3-574) 35 5(6 3-198 5) | 75(18-306)
*10 paquetes-ano} S7(12-279) 61(4 5-827) 47(12-17)

* Vertabla 4 t: comparado con sujetos sin exposicion 3= comparado con sujetos que nunca
fumaron ORL.- grupo control de pacientes otorrinolaringologicos, VISITANTES = grupo
control de visitantes de pacientes del INER. TODOS= Todos los grupos control juntos.
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TABLA 7. NUMERO DE CASOS * EN RELACION AL NUMERO TOTAL DE
CASOS Y CONTROLES EN DIFERENTES CATEGORIAS DE EXPOSICION AL
TABACO Y AL HUMO DE LENA

EXPUESTAS AL | NO EXPUESTAS | TOTAL
HUMO DE LENA | AL HUMO
BRONQUITIS
CRONICA
FUMADORAS 14/40 (35%) 13/72 (18%) 271112 (24 1%)
NO FUMADORAS | 69/212 (32.5%) 8/155 (5.2%) 77367 (21.0%)
TOTAL 83/252 (32.9%) 21/227 (9 3%) 104/483 (21 5%)
EPOC
FUMADORAS 11/24 (45 8%) 8/42 (19 0%) 19/66 (28.8%)
NO FUMADORAS | 36/95 (378%) [ 9/95 (9 5%) 45/190 (23.7%)
TOTAL 47/119 (39.5%) 17/137 (12.4%) 64/256 (25%)

Tomando como grupo de comparacion o no expuesto, al grupo sin tabaquismo y sin
exposicion al humo de leda, el OR de tener exposicion al tabaco fue de 4 1 (1.5-11)
paraBC, y de 2 3 (0 7-7) para EPOC, el OR para exposicion al humno fue de 8 9 (3 9-
20) para BC y de 5.8 (2.5-14) para EPOC, finalmente el OR para exposicion de humo
y tabaco simultaneamente fue de 9.9 (3 5-29) para BC y de 8 1 (2 5-27) para EPOC.

* Casos de Bronquitis Cronica y EPOC sin separar
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APENDICE |
CUESTIONARIO, PROYECTO HUMO DE LENA

NOMBRIE , _

SEXO  EDAD  FECHA

PESO JALLA FECHA DE NACIMIENTO _
LUGAR DE NACIMIENTO DONDE VIVE
ANOS VIVIENDO ANOS COMPLETOS EN 1A ESCULLA

INGRENO MENSUAL PROMEDIO 1N PESOS ¥ % DL SALARIO
MINIMO
PERSONAS DEPENDIENTES DE ESE

INGRESO PESOS PERSONA

PERSONA QUE DIO LA INFORMACION (NINOS)
NUMER® DE REGISTRO CLASIFICACION SE
VEFI fml) % Crr % JEFICIT

ENTREVISTADOR

Que edad tiene el nifio menor que vive en la misma casa de Ud ?

I
*2- Cuantas personas duermen con Ud en el mismo cuarto? Paciente - X
3- (Cuantas personas duermen con Ud en la misma cama” Paciente ~ X
4- oAlguna de las personas que duermen en su mismo cuarto fuma regularmente”
*S. <Cuantas recamaras, sin contar los bahos, hay en su casa”
*6-  Cuantas personas viven cn su casa ademas de Ud ” Paciente + X
7- (Cual de los ammales que le voy a mencionar vive en su misma casa’
a- perro
b- gato
c- palomas
d- pajaros
T08 e- olros (especificar)

8a- ,ESTA USTED TOSIENDO TODO EL DIA”
(se cuemta la tos con el primer cigarrillo o al sulir de casa, mchar garraspera para
Iimpuar la gargania o la nariz)
Si la respuesta es SI, brincarse a la pregunta 8e

8bl- Tose Ud. cuando menos 4 a 6 veces al dia”
8b2- (Tose Ud 4 o mas dias de la semana?
8c- ,Tose al despertarse o a primera hora en la madana”?
8d- (Tose alguna vez en ¢l resto del dia o de la noche?
Solo alguna de la a-d es s
8e- _Llega a toser la mayor pante de los dias por 3 meses consecutivos del ano”
8f-  Por cuantos aios ha tenido esta tos” (nimero de afos)

FLIMAS
9a- (;SACAUD FLEMA (O GARGAJOS) DE SUS PULMONES TODO EL DIA
(Se cuenta flema que se traga, flema con ol primer cigarrillo o al salr de la casa,
comtar flema de la nariz) si la respuesta es s, brmcarse a la 9e.
9b- (SACAFLEMAS AL MENOS 2 VECES AL DIA, 4 O MAS DIAS DE LA
SEMANA? .
9¢- (SACAFLEMAS AL LEVANTARSE O AL DESPERTARSE EN LA MANANA?
9d- (SACA FLEMAS EN EL RESTO DEL DIA O EN LA NOCHE”
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9e- (SACA FLEMAS LA MAYOR PARTE DE LOS DIAS POR 3 MESES
CONSECUTIVOS DURANTE EL ANO?

9f- ,POR CUANTOS ANOS HA TENIDO ESTOS PROBLEMAS CON FLLEMAS

HISTORIA OCUPACIONAL

104-

* 10b-
casero

10¢-
* 10d-
* }0e-

*10f-
10g-

* 10h-
*10i-

10j-

10k-
10l

Ha trabajado alguna vez mas de 6 horas dianias por mas de 0 meses en algo que

no sean labores del hogar (30 o mdas horas a lu semana)

(Ha trabajado en lugares con mucho polvo por un afo 0 mas? (no incluir el polvo

ni el del campo al sembrar)

especificar trabajo

;Cuantos anos trabajo ail’?

La exposicion al polvo fue leve
moderada
grave

Ha trabajado en algun lugar donde haya temdo que respirar gases o substancias

yuimicas

especificar trabajo

(Cuantos afos trabajo alli”

La exposicion a los gases o substancias quimicas fue
leve
moderada
grave

A que es a lo que mas se ha dedicado o dedico en su vida (Trabajo. excluyendo el

del hogar y pasatiempos)”
Numero de aftos en eso”
JExactamente que hacia (si se aplica)?

[ARAQUISMO (20 cgentllas o 400 cigarrillos en la vida)

*Na
[1b-
He-
11d-
Ile-

* -

1g-

12a
12b-
12¢-

12d-
12¢-

12f-

13a
13b-
13c-

(Ha fumado alguna vez cigarrillos?

¢ Fuma actualmente” (incluye el ultimo mes)

A que edad comenzo a fumar regularmente?

Si usted dejo de fumar por completo, (a que edad lo hizo”

(Cuantos cigarrillos diarios se fuma actualmente?

Que promedio de cigarrillos diarios se fumo en toda la

etapa de fumador?

(e da el golpe o le dio el golpe al cigarnllo” nunca

casinunca o teve
moderado o fiecuente
profundo o habitual

(Ha tumado pipa regularmente (>12 Oz en la vida)?

A que edad comenzo a fumar pipa regularmente?

Si ha dejado por completo de fumar pipa. ,a que edad

lo hizo?

.,/ Todavia fuma pipa”

En promedio, en todo el tiempo que ha fumado pipa,

cque tanto fumaba en onzas de tabaco por semana’

(Una bolsa estandar de tabaco tiene | 1/2 onzas)

(Inhala o inhalo (le dio el golpe) a la pipa” nunca
ligeramente
moderadamente
Profundamente

.Ha fumado puros regularmente (>54 puros en la vida)?

A que edad comenzo a fumar puros regularmente?

si ha dejado por completo de fumar puros, ,a que edad 1o hizo”
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13d-  l'odavia fuma puros?
13¢- En promedio, en 1odo el tiempo que ha tumado puros,
ccuantos se ha fumado por semana?
131~ Inhala o inhalo (le dio el golpe) a los puros? nunca
ligeramente
moderadamente
profundamente

142 Ha fumado marihuana regularmente (>400 cigarrillos)?

14b- ;A que edad comenzo6 a fumar marthuana regularmente?

l4¢c- Si ha dejado por completo de fumar, ,a que edad lo hizo?

14d-  Todavia fuma”

l4e- Enpromedio, en todo el tiempo que ha fumado cuantos se ha fumado por
semana’

COMBUSTIBLE PARA COCINAR Y CONDICIONES DE LA VENTILACION
15a  Que se utiliza actualmente en su casa para cocinar”
Carbon Lefia gas electricidad
petréleo otros (especificar)
1Sb  Desde cuando”
tSc (Cuantos dias de la semana lo usa’

15d En el momento actual, (que otra estufa o combustible usa para cocinar?
Carbon Lefa gas  elecincidad
petroleo otros (especificar)  ninguna

I5¢ ,Desde cuando?

15f (Cuantos dias de la semana lo usa?

15g Antes de utilizar el combustible o estufa actual, (que usaba en su casa para cocinar?
Carbon Leda gas electricidad
petroleo otros (especificar)

15h  Cuando inicio a usarlo?

151 Cuantos dias de la semana lo usaba’

*15j ;Cocinaba su madre con lefta cuando Ud era nifia menor de S anos de edad”

15k (Cuando Ud. era nifia. acostumbraba acompafar a su madre en la cocina cuando ella
cocinaba? (ya sea ayudando o no)

151  Aproximadamente de que edad a que edad”?

15m (A que edad comenzo Ud a cocinar regularmente (al menos S dias a la semana)?

15n (A que edad dejo Ud de cocinar regularmente (cocinar menos de 5 dias a la semana).

CARBON VEGETAL
*16a- (Ha cocinado con carbon por mas de 6 meses en su vida”
16b- ;Por cuanto tiempo en total cocino con carbon (afos)”

16b1-  De que edad a que edad”

16¢- Ventilacion en la cocina

Con respecto a la cocina que tenia cuando cocinaba con carbon

16¢c1  Estaba la cocina al aire libre o bien con techo y sin paredes”?
Si la respuesta es SI, pasar a la pregunta 16d.

16¢2  Tenia ventanas la cocina”

16¢3  ,Tenia tiro, campana o chimenea”

16c4  Eran las paredes de ramas, palos o varas? (con hendiduras)
16¢5  (Otra?

16d-  Aspecto de la cocina al cocinar
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En su cocina
16d1 (Se veia humo la mayor parte del dia?
16d2 ;Se veia humo al cocinar?
16d3 ,Se veia humo al encender el fuego”
16d4 ,[Las paredes estaban tiznadas”
16e- (Cocinaba en ¢l mismo cuarto que dormian”
16/ MOLESTIAS DEL ENTREVISTADO Al COCINAR
16f1 Tenia irritacion, ardor o lagrimeo en los 0jos al cocinar?
16f2  Tenia moqueo de la nariz al cocinar?
16f3  ,Tenia estomudos al cocinar?
16f4 Tenia silbidos en el pecho al cocinar”
165 Le daba tos al cocinar?
16g- (Cuantas horas del dia pasaba (pasa) en la cocina estando el brasero prendido”
gl <1, g21-2,g3>2-4, g4 >4-6, g5 >6-8, g6 >8
16h- ;Cuantas ventanas habia (hay) en su cocina?
161~ ,Como estaban (estan) las ventanas al cocinar?
11 siempre cerradas
12 1a mayor parte de las veces cerradas
13 a veces abiertas y a veces cerradas
14 casi siempre abiertas.
1S siempre abiertas
16j- Que tamafo aproximado lenian las ventanas de su cocina?
16k- ,Que tamafio aproximado tenia la cocina?

k1-ancho k2 largo k3 alto_
16l- Cuando su cocina se llena(ba) de humo, por donde sale (salia) el humo hacia atuera”
11- puerta
12- ventanas

13- por el techo

14- por las paredes

IS- por chimenea, tiro o campana
16- otros (especificar)

LENA

*17a Hacocinado con lefa por mas de 6 meses en su vida?
*17b- (Por cuanto tiempo en total cocino con lefia (afos)?
17b1- (de que edad a que edad”
[7c- (Que utiliza como lena, que quema®

17d Ventlacion en la cocima

Con respecto a la cocina que tema cuando cocinaba con lefa
17d1  /Estaba al aire libre o bien con techo y sin paredes?

Si la respuesta es S|, pasar a la pregunta 17

17d2  ,Tenia ventanas la cocina”?

*17d3 ,Tenia Tiro, campana o chimenea?

17d4  Eran las paredes de ramas, palos o varas” (con hendiduras)
17d5  Otra

17e- Aspecto de la cocina al cocmar

En su cocina

*17el ;Se veia humo la mayor parte del dia”

17e2 ;Se veia humo al cocinar?

17e3 (Se veia humo al encender el fuego?

*17e4 ;Las paredes estaban tiznadas”

| 7f- (cocinaba en el mismo cuarto que dormian”

17g- MOLESTIAS DEL ENTREVISTADO AL COCINAR
17g1  (Temia irritacion, ardor o lagrimeo en los ojos al cocinar?
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17g2  ,Tenia mogueo de la nanz al cocinar?
1783 Tenia estornudos al cocinar?
17g4  Teniasilbidos en el pecho al cocinar?
17g5 (Le daba tos al cocinar?
*17h- ;Cuantas horas del dia pasa(ba) en la cocina estando el fogon prendido?
hl~1,h21-2, h3 24, h4 >4-6, hS >6-8, ho >8
17i- ,Cuantas ventanas habia (hay) en su cocina?
*17j- (Como estaban las ventanas al cocinar?
)1 siempre cerradas
)2 la mayor parte de las veces cerradas
3 a veces abiertas y a veces cerradas
14 casi siempre abiertas,
* )5 siempre abiertas
17k- (Que tamaio aproximado tenian (tienen) las ventanas de su cocina?
171- ({Que tamafo aproximado tenia (tiene) la cocina”
Il-ancho_ 12 largo 13 alto_ B
17m- ;Cuando su cocina se llenaba (llena) de humo, por donde salia (sale) el humo hacia
afuera (puede contestar varias)?
ml- puerta
m2- ventanas
m3- por el techo
m4- por las paredes
mS por chimenea, tiro o campana
mb otros (especificar)

GAS

*I8a ;Hacocinado con gas por mas de 6 meses en su vida?
18b-  ;Por cuanto tiempo en total cocino con gas (aitos)?
18b1-  de que edad a que edad”

18¢c- Ventilacion en la cocina
Con respecto a la cocina
18c1  ;Esta(ba)la cocina al aire libre o bien con 1echo y sin paredes?
Si la respuesta es SI, pasar a la pregunta 18d
18¢2  ;Tiene (tenia) ventanas la cocina?
18¢3  ;Tiene (Tenia) tiro, campana o chimenea”
18c4  ;Son (eran) las paredes de ramas, palos o varas® (con hendiduras)
18cS  Otra
18d  Cocina(ba) en el mismo cuarto que duermen (dormian)?
18 ¢ MOLESTIAS DEL ENTREEVISTADO AL COCINAR
I8¢l Tieneirritacion, ardor o lagrimeo en los ojos al cocinar’
18e2 ,Tiene moqueo de la nariz al cocinar
18¢3 ,Tiene estornudos al cocinar?
18ed4  Tiene silbidos en el pecho al cocinar?
18e5 Le datos al cocinar?
18f- ;Cuantas horas del dia pasa(ba) en la cocina estando prendida la estufa?
f1<1,121-2 132-4 f4>4-6 5>6-8 68
18g- ,Cuantas ventanas hay (habia) en su cocina?
18h- ;Como estan (estaban) las ventanas al cocinar?
h1 siempre cerradas
h2 la mayor parte de las veces cerradas
h3 a veces abiertas y a veces cerradas
h4 casi siempre abiertas,
hS siempre abiertas
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18i-  Que tamano aproximado tienen (teman) las ventanas de su cocina”
18;- Que tamano aproximado tiene (tenia) la cocina?

jl-ancho____ j2largo_ j3allo_
18k- Cuando su cocina se llena(ba) de humo, por donde sale (salia) el humo hacia atucra”?
kl- puerta

k2- ventanas

K3- por el techo

kd- por las paredes

kS por chimenea, tiro o campana
k6 otros (especificar)

PETROLEO

*19a  (Ha cocinado con petroteo por mas de 6 meses en su vida”?
19b-  Por cuanto tiempo en total cocino con petroleo (anos)?
19 b1-  De que edad a que edad”

19¢- Ventilacion en la cocina
Con respecto a la cocina que tenia cuando cocinaba con petroleo
19c1  _Estaba la cocina al aire libre o bien con techo y sin paredes”
Si la respuesta es SI, pasar a la pregunta 19¢
19¢2 Tenia ventanas la cocina”?
19¢3 Tenia Tiro, campana o chimenea”?
19c¢4  _Eran las paredes de ramas. palos o varas? (con hendiduras)
19¢5  Otra
19d- Aspecto de la cocina al cocinar
En su cocina
19di Se veia humo la mayor parte del dia”
19d2 (Se veia humo al cocinar”
19d3 Se veia humo al encender el fuego?
19d4 (Las paredes estaban tiznadas?
19¢ Cocinaba el mismo cuarto que dormian?
19/ MOLENTIAS DEL ENTREVISTADO Al COCINAR
191 Tenia irritacion, ardor o lagrimeo en los ojos al cocinar”
19f2  ,Tenia moqueo de la nanz al cocinar’
1913 Tenia estornudos al cocinar”?
19f4 _Tenia silbidos en el pecho al cocinar?
1915 Le daba tos al cocinar”
19g- ,Cuantas horas del dia pasaba en la cocina estando la estufa de petroleo prendida”
gl <l,g21-2, g32-4 g4>4-6 ¢S >0-8 g6 >8
19h-  Cuantas ventanas habia en su cocina?
19i- ;Como estaban las ventanas al cocinar?
1l siempre cerradas
12 la mayor parte de las veces cerradas
13 a4 veces abiertas y a veces cerradas
14 casi siempre abiertas,
1S siempre abiertas
19j- Que tamafo aproximado tenian (tienen) las ventanas de su cocina?
19k- ,Que tamafto aproximado tenia (tiene) la cocina”

kl-ancho__ k2largo k3alto.
191- ,Cuando su cocina se llenaba de humo, por donde salia el humo hacia afuera”
I1- puerta
12- ventanas

13- por el techo
14- por las paredes
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IS- por chimenea, tiro o campana
16 otros (especificar)

20a- ;HA SACADO FLEMAS CON SANGRE O TOSIDO CON SANGRE”
EPISODIOS DE TOS Y FLEMAS
20 b- (Ha tenido episodios con (aumento de) tos y flemas que
duren por 3 o0 mas semanas cada ano” (si tiene tos o
{lemas habituales la pregunta es aumento)
20c- (Por cuantos afos ha tenido un episodio de esos al menos
en un aflo”?

SIBILANCIAS
21a- (Ha oido o tenido alguna vez silbidos o chiflidos en el pecho?
(Alguna vez le ha silbado o chiflado el pecho al respirar?

SULA RESPULESTA £S NO, PASAR A LA PREGUNTA 22 A

2lal- (Los silbidos se presentan con un catarro o gripa”

21a2-  Los silbidos se presentan a veces aun sin catarro o gripa”’

21a3- ,Tiene silbidos la mayoria de los dias o de las noches?

21b- ,Por cuantos aiios ha tenido silbidos en el pecho?

21 bl- ;De que edad a que edad?

21 ¢ - (Tuvo alguna vez silbidos en el pecho acompanados de dificultad para respirar o
falta de aire?

21d- (A que edad tuvo por primera vez silbidos en el pecho con dificultad para respirar?

2le- ;Hatenido usted en dos o mas ocasiones silbidos en el pecho y dificultad para
respirar?

21 f- Ha necesitado medicinas o tratamiento para esos episodios de silbidos y falta de
aire?

DISNEA, FALTA DI AIRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR

22a  Qjo entrevistador, si hay impedimento para caminar por motivos que no sean
pulmonares o cardiacos, describa la condicion y pase a la pregunia 23.

*ln la hoja de respuestas anote el submceiso apropiado de b, SOLO ST LA RESPUESTA

ES POSITIVA.

22b1 (Le falta el aire, o siente dificultad para respirar, si camina aprisa en lo parejo ”

SILA RESPUESTA ES NO, PASAR A 1A PREGUNTA 234

22b2 ;Le falta ¢l aire, o siente dificultad para respirar, si camina una subida ligera”

22b3 (Tiene que caminar mas lento que personas de su misma edad debido a falta de aire

o dificultad para respirar?

22b4  ,Tiene que detenerse de vez en cuando a calmar la respiracion caminando en lo
plano a su propio paso”

22bS  ;Se tiene que detener a calmar la respiracion después de caminar 50 metros (1
cuadra), 0 pocos minutos, en lo parejo?

22b6 Ticne falta de aire al vestirse, peinarse o badarse, o |a falta de aire le impide salir
de su casa?

ENFERMEDADES DEIL TORAX. BRONQUITIS (CHEST COLDS)

23a  ;Sitiene una gripa, se acompafa mas de la mitad de las veces de bronquitis (tos y
flemas?)

23b  ,Enlos ultimos tres aftos ha tenido alguna enfermedad de los bronquios o de los
pulmones que le haya impedido trabajar y que lo halla hecho quedarse en
casa 0 en cama”
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23 ¢ Enlosdltimos 3 afios, cuantos ataques de bronquitis con (aumento de las) flemas
tuvo, que le duraran una semana 0 mas”
,ﬂtéﬂul SDADIS ANTERIORES
¢ Tuvo algun problema de los pulmones o de los bronquios antes de los 16 aiios?
24b (Ha temdo alguna vez alguno dc los siguientes problemas?
24b1- Bronquitis?
24b2 Fue confirmado por un doctor’
24b3 ,Que edad tenia cuando le paso por primera vez?
24b4 Cuantos ataques de bronquitis ha tenido en su vida?
3-<§ b- 5-10 ¢>10
*24b5  tuvo bronquitis frecuentes antes de los 10 anos?
24¢ *24cl (Neumonia, pulmonia o bronconeumonia®
*24c2 ;Confirmado por un medico?
24¢3 (Que edad tema cuando le paso por primera vez”
24d  *24d1 ;catarros alérgicos”
24d2 Confirmado por un medico”
24d3 Que edad tenia cuando le paso por primera vez?
24e  24el  Tuberculosis?
24¢2  Contirmado por un medico’
24e3  Que edad tenia cuando le paso por pnmera vez’?
*24f1  Ha tenido usted asma bronquial?
2412 la tiene todavia
*24f3 fue confirmada por un medico”
24f4 a que edad comenzo”?
24fS . Siyano latiene, a que edad desaparecio”
241 (Ha tenido usted alguna otra enfermedad de los pulmones?
2482 especificar
24ht _Ha sido operado del torax o de los pulmones”
24h2  especificar
2411 Hatemdo golpes o accidentes en el torax”
2412 especificar

HISTORIA FAMILIAR
25 (Alguno de sus padres (naturales) tuvo alguna de las siguientes enfermedades
pulmonares (dicho por un medico)?

DATOS _ DI ESCURRIMIENTQ,  ALERGIA,  SINUSTILS Y REFLTO
GASTROESOFAGICO.
*26a- Tiene usted escurrimiento de moco o flema hacia la garganta” (Moco o flema que
sienle Gue escurre de su nariz a su garganta y que tiene que tragar)
26b  Cual es el color habitual de ese moco o flema®
1- verde 2- amarillo 3- blanco 4- transparente S- no 1o he visto
*27a- Padece con frecuencia de comezon en la nariz o tiene que rascarse o tallarse la
nanz con frecuencia’
*27b- (Ha llegado a tener comezon en la garganta?
*27¢c- (Ha llegado a tener episodios de estornudos repetidos sin tener gripa o restnado”?
28 a- (Se le tapa la nariz con frecuencia” (MAS DE UNA VEZ POR SE AN A)
28b- ;Tiene que respirar por la boca despierto o dormido por tener la nariz tapada’
*29 a- Tiene usted agruras frecuentemente (L.lcga a sentir que sube algo agrio o acido de
su estomago para arnba”)
29b-  Ha llegado a sentir que lo agrio o acido le llega hasta la garganta’
29¢c- (Ha despertado en la noche porque o agrio o acido le llega hasta la yarganta”
29d- (Ha llegado a despertar en la noche porque lo agrio o acido ha subido hasta la
garganta y lo ha hecho toser”



29e- ;Tiene que usar antiacidos, bicarbonato o algin otro medicamento para las agruras
frecuentemente?

30 TABAQUISMO PASIVO O INVOLUNTARIO

*30A ,Alguna de las personas que ha vivido con Ud en la misma casa, fumaba dentro de
la casa?

30b ;Liego a fumar dentro de la casa mas de una persona de las que vivian con Ud

30c¢ (Por cuantos aftos lo hicieron?

30d ;Aproximadamente cuantas horas del dia en promedio fumaban en casa”

30e ;Alguna de las personas que ha dormido con Ud. en el mismo cuarto, fumaba dentro
del cuarto?

30f ;Llego a fumar dentro de su cuarto mas de una persona de las que dormian en el
mismo cuarto?

30g (Por cuantos afios lo hicieron?

30h (Cuantas horas del dia en promedio fumaban dentro del cuarto?
hl <1, h2 1-2, h3 >2-4
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Ala- ANALISIS DE REPRODUCIBILIDAD (Kappa) DEL CUESTIONARIO.

Adicionalmente se evaluo la reproducibilidad del cuestionario durante el penodu
de estudio Se repitio el cuestionanio a 12 sujetos (7 casos, 4 controles TB, | control
ORL.) En promedio, ¢l cuestionario se aplico con una diferencia de 12 meses aunque
existio una diferencia signiticativa entre casos y controles promedio (DE) 16 meses (4) vs
6 meses (4) respectivamente Se realizo un analisis de reproducibilidad Kappa (44)

La tabla Al muestra el resullado de la prueba Kappa para los sintomas
respiratonos A excepcion de la presencia de flemas por tres meses consecutivos durante 2
aflos (flemas de bronquitis cronica), el resto de las preguntas demostro una concordancia
entre pobre y regular a la misma pregunta en ambas ocasiones La baja concordancia para
sintomas respiratonos podria explicarse desde e! punto de vista del contexto de la
enfennedad de los sujetos, la mayona de ellos fueron casos, una vez reclutados en el
estudio, los pacientes fueron vistos penodicamente en la clinica de humo de lefia hasta una
vez concluido el estudio La mayoria recibio tratamiento para los sintomas a base de
broncodilatadores del tipo de los B2 agomstas y antibidticos por razon necesana El
tratamiento pudo haber contribuido al cambio en la presencia de los sintomas

En la Tabla A2 se presentan los resuliados del analisis de concordancia para las
preguntas referentes a la historia ocupacional y tabaquisino tanto activo como tabaquismo
ambiental La reproducibilidad para la pregunta de historia laboral fue pobre (k=033), la
kappa para exposiciones laborales a polvos y substancias quimicas fue aceptable Del
mismo modo, la concordancia para las preguntas referentes al tabaquismo fue buena

Tabla AL ANALISIS DE CONCORDANCIA (Kappa) PARA EL SEGMENTO DE
SINTOMAS RESPIRATORIOS.

Pregunta Kappa
Tos durante todo el dia (8a) 025
Tos 4-6 veces al dia (8bl) 0 56
Tos 4 o mas dias / semana (8b2) 04
Tos al despertar (8¢) 06
Tos en el resto del dia o la noche 028
Tos por 3 meses consecutivos / 2 anos (8e) 009
Flemas todo el dia (%a) 021
Flemas 4 o mas dias / semana (9b) 02§
Flemas al despertar (9¢) 04
Flemas el resto del dia o la noche (9d) 0
Flemas por 3 meses consecutivos # 2 antos (9e) | 0 82
Sibilancias (21a) 037
Disnea (22b1) 063
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TABLA A2. ANALISIS DE CONCORDANCIA (Kappa), HISTORIA LABORAL,
TABAQUISMO ACTIVO Y TABAQUISMO AMBIENTAL

Pregunta Kappa
Trabajo fuera del hogar (10a) 0.33
Trabajo en sitios polvosos 063
Exposicion laboral a gases o quimicos (10f) 062
Tabaquismo pasado (11a) 04
Tabaquismo actual (11b) 1
Tabaquismo pasivo o involuntario (30a) 0.80
Tabaquismo pasivo en la misma casa (30b) 1
Tabaquismo pasivo en el mismo cuarto (30e) | 0 81

En las tablas A3 a AS se presenta la reproducibilidad de los segmentos de
preguntas relacionadas con los diferentes tipos de combustibles utilizados para cocinar
Dado que la exposicion fue evaluada exclusivamente a través del cuestionano, es
importante seflalar la adecuada concordancia para la pregunta referente al tipo de
combustible empleado para cocinar En general se observa una reproducibilidad adecuada
para las preguntas referentes a exposicion (humo visible la mayor parte del dia, humo
visible al cocinar y paredes tiznadas), es importante hacer notar la adecuada
reproducibilidad de las preguntas referentes al tiempo de exposicion a los distintos
combustibles tanto en numero total de afios como en horas promedio diarias debido a que
en nuestro estudio la asociacion mas consistente se encontro entre la BC + EPOC y el
producto del total de afos de exposicién por el numero de horas al dia. Las preguntas
referentes a los sintomas relacionados con el tipo de combustible empleado, tienden a
tener menor grado de concordancia, sin embargo se sigue considerando aceptable

TABLA A3. ANALISIS DE _CONCORDANCIA (Kappa), HISTORIA DE
EXPOSICION A HUMO DE LENA

Pregunta Kappa
Tipo de combustible empleado para cocinar (15a) 0.75
Exposicion a humo de lefa por parte de la madre (15)) 074
Exposicion a humo de lefia durante la infancia (15K) 074
Exposicion a humo de lefla >6 meses en la vida (17a) 0.66
Ailos utilizando el fogén (17b) 091
Horas en promedio de exposicion con el fogon encendido (17h) [ 063
Humo wvisible la mayor parte del dia (17el) 0.83
Humo visible al cocinar (17e2) 065
Humo al encender el fogon (17e3) 0.65
Paredes tiznadas (17e4) 1
Irntacion de ojos o lagrimeo (17gl) 083
Rinorrea (17g2) 047
Estornudos al cocinar con lefia (17g3) 023
Sibilancias al cocinar con lefia (17g4) 1
Tos al cocinar con lefa (17g5) 052
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TABLA A4 ANALISIS DE CONCORDANCIA (Kappa). HISTORIA DE
EXPOSICION A ESTUFAS DE CARBON

Pregunta Kappa
Empleo de estufa de carbon >6 meses (16a) 04
Afos utilizando la estufa de carbon (16b) 062
Horas promedio con la estufa de carbon encendida (16g) 0.62
Humo wisible todo el dia (16d1) 1
Humo visible al cocinar (16d2) 02)
Humo al encender el carbon (16d3) 0.61
Paredes tiznadas (16d4) 0.29
Lagnimeo al cocinar con carbon (16f1) 1
Rinorrea al cocinar con carbon (16f2) 0
Estornudos al cocinar con carbon (163) |
Sibilancias al cocinar con carbon (16£4) 0
Tos al cocinar con carbon (16f5) 062

TABLA AS. ANALISIS DE CONCORDANCIA (Kappa), HISTORIA DE
EXPOSICION A ESTUFAS DE GAS Y PETROLEO

Pregunta Kappa
Empleo de estufa de gas >6 meses (18a) 058
Afos utilizando la estufa de gas (18b) 067
Horas en promedio con la estufa de gas encendida (18f) |
Lagrimeo al cocinar con gas (18el) 013
Rinorrea al cocinar con gas (18e2) 074)
Estornudos al cocinar con gas (18e3) 071
Sibilancias al cocinar con gas (18e4) 071
Empleo de estufa de petroleo >6 meses(19a) |
Afos utihzando Ia estufa de petroleo (19b) 083
Horas en promedio con la estufa de petroleo encendida (19g) 080
Humo visible la mayor parte del dia (19d1) 047
Humo visible al cocinar (19d2) 082
Humo visible ai encender el fuego (19d3) 0 66
Paredes tiznadas (19d4) 047
Lagrimeo al cocinar con petroleo (19f1) 065
Rinorrea al cocinar con petroleo (1912) 063
Estornudos al cocinar con petroleo (19f3) 063
Sibilancias al cocinar con petroleo (19f4) !
Tos al cocinar con petroleo (19f5) 06]

En la tabla A6 se presenta la reproducibilidad del segmento de preguntas
correspondiente a la historia de enfermedades respiratorias previas Salvo por las
preguntas referentes a la historia de bronquitis y neumonia confirmadas por un medico
donde la reproducibilidad fue pobre, la concordancia para el resto de las preguntas fue
bastante buena
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Finalmente, en la tabla A7 se muestra la reproducibilidad para otros sintomas de
vias respiratorias altas y reflujo gastroesofagico, en general la concordancia para este
segmento fue regular, en ocasiones pobre especialmente para las preguntas de prurito
nasal y estornudos frecuentes que se consideran inespecificas

TABLA A6. ANALISIS DE CONCORDANCIA (Kappa), HISTORIA DE
ENFERMEDADES PREVIAS

Pregunta Kappa
Alguna enfermedad del torax antes de cumplir 16 anos (24a)

1
Historia de bronquitis (24b1) 0.62
Bronquitis confirmada por un medico (24b2) 037
Historia de neumonia (24cl) 0.57
Neumonia confirmada por un medico (24c2) 04
Historia de catarros alérgicos (24d1) 1
Catarros alérgicos confirmado por un medico (24d2) 0.62
Historia de tuberculosis (24el) 074
Tuberculosis confirmada por un medico (24e2) 0.74
Historia de asma bronquial (24f1) 0.75
Asma confirmada por un medico (24f2) 1
Historia de alguna otra enfermedad de los pulmones (24g1) |
Historia de cirugia toracica (24h1) |

TABLA A7. ANALISIS DE CONCORDANCIA PARA OTROS SINTOMAS

Pregunta Kappa
Rinorrea (26a) 0.67
Prurito nasal (27a) 0.22
Prurito faringeo (27b) 05
Estornudos sin asociacion a resfriados (27¢) 0.47
Obstruccion nasal frecuente (28a) 0.66
Respira por la nariz por obstruccion nasal (28b) 0.57
Agruras frecuentes (2%a) |
Necesidad de medicamentos por agruras (29e) 0.80

En resumen, el anlisis de concordancia (Kappa) demostro que la reproducibilidad
del cuestionario de este estudio fue moderada a buena, en el caso particular de la
evaluacion de exposicion a distintos tipos de combustibles la concordancia es en general >
0.75, lo que se considera como excelente (44) por lo que el cuestionario resulta un método
aceptable de evaluacion de exposicion con las consideracion mencionadas en la parte de la
discusion de este trabajo que por tratarse de un método indirecto de evaluacion, no esta
exenta de imprecisiones y errores de clasificacion
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