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RESUMEN 

ANTECEDENTES: La exposición al humo de la leña en interiores, constituye una importante 

fuente de contaminación a escala mundial, en los hogares de los países en desarrollo 

principalmente en mujeres y menores de cinco años de edad. Algunas de las alteraciones 

descritas en relación con la exposición al humo de la biomasa en niños son el desalTOllo de 

síntomas respiratorios (aumento en el reporte de !inarrea, tos y flemas) así como un aumento en la 

incidencia de infecciones respiratorias agudas. 

OBJETIVO: Registrar la incidencia de los signos y síntomas respiratorios en infantes menores de 

dos años de edad de comunidades rurales del Valle de Salís, Estado de México, en relación con la 

exposición crónica en interiores al humo de la biomasa. 

DISEÑO: Se realizó un estudio de cohorte fija ambispectivo con un año de seguimiento. El 

seguimiento consistió en tres visitas cuatrimestrales. El diseño del estudio desde el punto de vista 

estadístico fue el de un estudio de cohorte longitudinal, cuyos objetivos fueron: estimar los efectos 

a nivel individual a través del tiempo del estudio considerando que se partió de un estudio 

transversal, estimación de los cambios en el riesgo de desarrollar infecciones respiratorias en el 

año de seguimiento. 

SITIO DE REALIZACiÓN: El estudio se llevó a cabo en las 13 comunidades rurales del Valle de 

Salís, Estado de México; localizado aproximadamente a 200 km. al noroeste de la Ciudad de 

México. 

PARTICIPANTES y MÉTODOS: En un censo realizado en febrero de 1994 y actualizado en 

diciembre de 1995 se identificaron 434 niños menores de dos años de edad con una proporción 

similar entre niños y niñas. Se identificó a cada niño por el tipo de combustible empleado para 

cocinar en las viviendas donde habitaban. Se consideraron para participar en el estudio a tooos 

niños menores de dos años de edad que contaran con estufa de gas, así como una muestra 

aleatoria de los niños en cuyas viviendas se emplearan la combinación de fogón de leña más 

estufa de gas con la finalidad de evitar diferencias muy marcadas en cuanto al nivel 

socioeconómico. Se solicitó la participación de todos los menores de dos años cuyas madres 

aceptaran responder un cuestionario estandarizado sobre síntomas respiratorios y diferentes 

combustibles empleados para cocinar. A todos los participantes en cada visita, además del 

cuestionario aplicado a las madres de estos, se les determinaron medidas antropométricas, 

oximetría de pulso y estimación de partíCUlas respirables ::;2.5~m de diámetro, mediante 

nefelometría emitidas por la estufa de gas o el fogón de leña al momento de cocinar. 

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 243 infantes quienes completaron el seguimiento por un 

año. Del total de los participantes 68 niños habitaban en hogares donde el combustible habitual era 

el gas en comparación 175 niños habitaban en hogares donde el combustible habitual era algún 

tipo de biomateriales (con mayor frecuencia la leña), además del gas. El promedio de edad en el 

3 



grupo de gas fue de 17.5 meses (DE: 6.7), para el grupo de biomasa fue de 17.2 (DE: 7.3), 

p>O.05. Los niños presentaron valores mayores de peso y talla que las niñas (p<O.05). Cuando se 

compararon los grupos por tipo de combustible, se encontró una diferencia significativa para el 

nivel de partículas $2.5IJm, con un valor de la mediana para el gas: 119Jl9/mJ, mediana para 

biomasa: 609l!g/mJ
. Los niños que viven en casas donde el combustible el combustible principal 

es la leña refieren ingresos menores que aquellos en cuyos hogares utilizan el gas como principal 

combustible, promedio (DE) gas: $918 (1346); biomasa: $560 (368). En cuanto a los síntomas 

respiratorios únicamente se encontró mayor incidencia en la producción de flemas en relación con 

el empleo de biomasa, riesgo relativo 1.27 (C95% 1.05-3.81, p=O.03. No se demostró aumento de 

la prevalencia de ningún otro síntoma respiratorio en relación con el uso de biomasa. Se exploró la 

relación entre síntomas respiratorios y diferentes calegorías de exposición a partículas .:s2.5IJm de 

diámetro, sin encontrar alguna relación con el tipo de combustible. Se observó que los ingresos no 

son confusares en la relación de la exposición en interiores a la biomasa y los signos y síntomas 

respiratorios en los infantes en estudio, mientras que se observó que el nivel de escolaridad de la 

madre fue confusor para desarrollar fiebre en la visita tres (X2 de Mantel-Haenszel=11.55, 

p<O.OOO6); se observó que la estación de primavera durante la visita dos fue confusor para 

desarrollar fiebre durante la primavera (X2 de Mantel-Haenszel=4.76, p<O.03). 

Finalmente se realizó un análisis longitudinal de los síntomas respiratorios en relación con el tipo 

de combustible y los niveles de partículas :5:2.5IJm de diámetro ajustando por cada visita estLNO 

constituido por edad, sexo, talla, nivel de escolaridad de la madre estratificada, estaciones del año 

y tabaquismo pasivo. Se emplearon modelos GEE lagi!. Se encontró asociación entre la 

exposición acumulada a biomasa y presencia de rinorrea hialina en la semana previa a cada 

visita, así como entre la exposición acumulada a partículas $2.5IJm y la presencia de tiros en tórax 

en la semana anterior a cada visita. 

CONCLUSIONES: La exposición crónica en interiores al humo biomasa en las comunidades 

rurales del Valle de SoIís, Estado de México, se relaciona con incremento en la incidencia de 

rinorrea en infantes, síntoma poco específico y sugestivo de irritación de las vías aéreas 

superiores; quizás pudo haberse debido a la presencia de otros contaminantes que se presenta en 

forma de aerosol y que poseen un tamaño :5:2.5IJm (formaldehído, dióxido de nitrógeno). En 

relación, con los síntomas de infecciones respiratorias inferiores, se observó que existe un riego a 

desarrollar tiros en el tórax en la semana anterior a cada visita, lo cual nos podria indicar que la 

exposición a concentraciones acumuladas a las partículas :5:2.5IJm de diámetro capaces de llegar 

hasta los alveólos pulmonares, constituyen un fador de riesgo para el desarrollo de estas 

infecciones. 
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1.- INTRODUCCiÓN 

La exposición al humo de la biomasa en ambientes de interiores, constituye una de las principales 

fuentes de contaminación de interiores a escala mundial. Las viviendas de las comunidades 

rurales de los países en desarrollo, muestran una exposición a niveles más elevados de partículas 

~2.5IJm generadas durante la combustión de la biomasa en ambientes de interiores, en 

comparación a los habitantes de las comunidades rurales de los países desarrollados; por lo que 

sus habitantes, principalmente infantes menores de cinco años de edad y ancianos que padezcan 

de alguna enfermedad del tracto respiratorio (1-9). 

Los mecanismos de daño pulmonar producido por la exposición crónica en interiores al humo de la 

biomasa, hasta el momento no está muy claro. Estudios toxicológicos realizados en animales han 

mostrado que este tipo de contaminación se asocia a la ruptura de membranas celulares, 

disminución en la actividad fagocítica de los macrófagos, destrucción de células ciliadas y 

secretoras del epitelio respiratorio, inducción de mutaciones y cambios en los niveles de actividad 

enzimática (10). Los niveles de partículas de fracción respirable ($2.5I.lm de diámetro) en 

ambientes de interiores, son superiores en aproximadamente 50 veces la norma para 24 horas en 

ambientes de exteriores de zonas urbanas, establecida por la Agencia de Protección del Ambiente 

de los Estados Unidos (EPA) ha establecido para 24 horas en exteriores en zonas urbanas 

(150¡..ag/m3 por 24 horas) (11), lo cual nos puede dar la idea de la magnitud del problema en 

estudio. 

A nivel mundial, existe un número muy limitado de estudios que se hayan realizado cuyo objetivo 

principal haya sido el de determinar un a asociación entre la exposición en interiores al humo de la 

biomasa y los signos y síntomas de infecciones respiratorias agudas. En lo referente a la 

exposición, en estos ha sido medida de manera cualitativa, utilizando indicadores no muy 

confiables; por otra en lo que se refiere a los indicadores utilizados para medir las infecciones 

respiratorias agudas no han dejado muy clara dicha medición (5-12). 
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A. ANTECEDENTES 

Se conoce como biomasa a todo combustible proveniente de fuentes biológicas (leña, restos de 

cosechas, estiércol de animales, pasto) (13). 

Para fines de la investigación, se utilizará como grupo de estudio, los infantes expuestos al humo 

de la leña. debido a que esta constituye el tipo de biomasa más comúnmente utilizado por los 

habitantes de las comunidades rurales de Salís. 

En el ámbito mundial, el empleo de la leña como fuente de energía (pies-joules por 1 000 m3
) 

constituye cerca del 14 al 20% del total de la energía generada utilizada (14). 

En México en 1984 se estimó que el 32% de los hogares utilizaban la leña para satisfacer sus 

demandas de energía, principalmente para el consumo doméstico. El tipo de biomasa más 

estudiada es la leña, por lo que de ella se tiene mayor información de su utilización como 

combustible. La utilización de esta como tal, se encuentra determinada en parte por las 

condiciones dimatológicas propias de cada región, así como por la disponibilidad de la biomasa en 

sí. A nivel nacional. la leña es empleada principalmente como generador de energía Química, la 

cual es producida a través de su combustión, y en menor medida es utilizada como materia prima 

para construir viviendas (14). Se estima Que al año se utilizan un total de 37.6 millones de metros 

cúbicos (Mm3/a) de madera como generador de energía, de los cuales 24,9 Mm3/a se destinan al 

sector doméstico de autoconsumo, 6 Mm3/a en el sector doméstico comercial, 6 Mm3/a en 

pequeñas industrias y 0,7 Mm3/a para la producción de carbón vegetal. Recientemente, a 

consecuencia de leyes emitidas por el gobierno federal, se ha restringido la explotación de los 

bosques para ser utilizados como combustible; al mismo tiempo se ha obselVado un incremento 

en la utilización del gas licuado del petróleo en los hogares de las comunidades rurales en los 

últimos quince años como consecuencia del mejoramiento de las vías de comunicación y de las 

condiciones de vida de la población de las áreas rurales, lo Que ha determinado un ascenso en la 

pendiente energética (t 4-17). 

Desde el punto de vista toxicológico, el efecto de estas partículas sobre el organismo humano, las 

partículas de fracción respirable (2.5jJm de diámetro aerodinámico· constituyen uno de los más 

importantes componentes de la mezda compleja de elementos y compuestos químicos y de 

material partículado de composición biológica, ya que estas partículas poseen la capacidad de 

alcanzar las regiones más distales del tracto respiratorio (18,19). El depósito de partículas de 

fracción toráxica y respirable (10jJm, 5.0jJm y partículas ultrafinas (s2.5jJm) a nivel de bronquiolos 

y sacos alveolares se ha asociado con alteraciones en el intercambio gaseoso y alteraciones sobre 

la actividad inmunológica pulmonar en la que tienen una participación importante los macrófagos 

alveolares (20, 21). 
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En niños menores de un año de edad se ha mencionado que gran parte de los efectos que estas 

partículas producen sobre el aparato respiratorio se deben a los cambios sobre el crecimiento y 

desarrollo que ocurren en esa etapa, principalmente a nivel inmunológico y moliológico (22-27), 

Como se ha mencionado previamente, existen estudios epidemiológicos cuyo objetivo principal, 

haya sido determinar una relación la relación entre exposición a humo del humo de la biomasa y la 

salud respiratoria en infantes. 

Kossove en 1980 (28), realizÓ un estudio de casos y controles de medidón de la prevalenda, de 

síntomas de infecciones agudas del tracto respiratorio inferior, entre los infantes de 0-13 meses de 

edad, habitantes de Natal, comunidad ubicada en el Sur de África. El autor describe una 

asociación entre la exposición al humo de leña y el desarrollo de síntomas de infecciones agudas 

del tracto respiratorio inferior en la población estudiada, (70% de los expuestos al humo de la leña 

presentaron síntomas de infecciones respiratorio inferior), y menciona que el nivel socioeconómico 

y la presencia de síntomas respiratorios en otros miembros de la familia son variables confusoras 

en esta relación de estudio. 

El estudio presenta algunas desventajas que es pertinente señalar. El método de selección de los 

casos se basó en revisión de expedientes clínicos, por lo que la uniformidad de los indicadores 

clínicos utilizados para medir las infecciones del trado respiratolio es cuestionable, debida a la 

veracidad de la información contenida en estos, pues los médicos que realizan tal acción no 

siempre los mismos, la mayoña de las veces son los médicos residentes, no puede hablar de una 

estandarización de estos y de utilizar un instrumento de medición validado, y de los aparatos 

utilizados para medirlos, lo cual hace pensar que en este estudios se encuentre inmerso el sesgo 

de mala clasificación de la variable dependiente; por otra parte la exposición fue medida de 

manera cualitativa: estar expuestos a la leña y no estar expuestos a la leña, lo cual no es 

representativo de ~exposición~, Esta fue medida de acuerdo a la información registrada en los 

expedientes médicos (fuentes secundarias), lo cual también nos hace pensar en la presencia de 

sesgos de mala clasificación de la exposición. 

·EI tamaño aerodinámico de una unidad esférica densa tiene la misma velocidad de colocación 

(bajo la influencia de la gravedad) como la particula en cuestión que tenga cualquier forma y 

densidad (11 ). 
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Hooicky y colaboradores en 1983 (29) realizaron en un estudio de casos y controles, en el cual, 

midieron la incidencia de síntomas respiratorios entre los infantes de 12-60 meses de edad 

ascx:iados al empleo de estufas de leña en Michigan. Los autores describen un aumento en el 

reporte de síntomas respiratorios leves principalmente durante el invierno en relación con el 

emp'eo de leña como combustible para calentar la vivienda (el porcentaje del desarrollo de los 

síntomas respiratorios moderado entre los expuestos a la leña fue de 100.00%, p<O.05; en 1984 

de 92.6%, p<O.05; en 1985 de 70.8%, p<0.05; para los síntomas severos entre los expuestos 

fueron: 83.9%, p>O.05; en 1984 de 92.6%, p<O.05; en 1985 de 5.3% p<O.05). Una de las 

desventajas que se obseIV3 presente en este estudio es la manera de evaluar la exposición, ya 

que no utilizaron los indicadores que afectan la variable exposición; por lo tanto la presencia de 

sesgos de mala dasificación de la exposidón; además no hacen mención de la estandarización 

del personal que midieron la variable exposición y la variable efecto, tampoco hacen mención de 

que se hayan realizado calibración de los instrumentos y aparatos utilizados para medir los 

síntomas respiratorios, por lo que es posible pensar que en este estudio este presente él sesgo de 

maja dasificación de la variable dependiente. No mencionan que hayan realizado análisis 

estratificado de las variables canfusaras, y a su vez la consideración de estos en el modelo final 

de regresión, es posible pensar en una sobre-estimación del valor de la asociación estimada. 

Monis K. Y colaboradores, en 1987-1988 (30), realizaron un estudio de casos y controles entre los 

menores de un año de edad habitantes de la ciudad de Tuba, Arizona, Estados Unidos. En este 

estudio encontraron un incremento en el riesgo a padecer infecciones del tracto respiratorio inferior 

asociado con la exposición intradomiciliaria al humo de leña, independientemente de la exposición 

reciente a otros miembros del hogar que padezcan infecciones respiratorias (RM=3.7, p<0.02). 

Ellegard A., en el año de 1992, realizó un estudio transversal entre las amas de casa de la región 

suburbana de Maputo, Mozambique (31). El autor conctuye que la exposición acumulada al humo 

de la leña entre las mujeres de Maputo está asociada con aumento en la prevalencia de tos, en 

forma independiente a otros tipos de combustibles para cocinar como carbón, gas licuado del 

petróleo y estufas eléctricas. Desde el punto de vista funcional respiratorio las mujeres del grupo 

con exposición al humo de la leña presentaban valores del FEV1 menores que las mujeres que 

emplean otros combustibles para cocinar. Este estudio tiene la ventaja de contar con medición de 

la concentración de partículas de 10J,Jm de diámetro; además, los autores incursionaron en el 

análisis los estratos de variables confusaras (repelentes contra mosquitos, tabaquismo pasivo, 

sexo, historia familiar de padecimientos respiratorios, alergias, bajo nivel educacional de los 

padres, enfennedades en el periodo neonatal, lenguaje). Encontrando que las cocinas que 

emplean leña registraron concentraciones mayores de partíCUlas en comparación con las estufas 
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de carbón, gas licuado del petróleo y estufas eléctrica. Los valores del OR crudos en el análisis 

univariado en aquellos expuestos a la leña y la producdón de tos crónica o producdón crónica de 

flemas: 1.7 (IC95%=0.9-3.4), dificultad para respirar de manera persistente: 0.5 (lC95%=0.2-1,5), 

para asma: 0.5 (lC93%=O.2-1.0), para enfermedades del pecho: 1.1 (IC93%=O.4-3.0). Mientras 

que los valores de la Razón de Momios ajustados por confusores fueron: para repelentes de 

mosquitos y la dificultad para respirar de manera persistente: 1.4 (tC95%=1.1-1.8, p<O.001), para 

la producción de asma: 1.4 (IC95%=1.1-1.6, p<O.OO1), mientras que para tabaquismo pasivo y 

enfermedades del pecha el valor fue: 1.7 (IC95%=1.2-2.4, p<O.01), para alergia y la tos crónica o 

la producdón crónica de flemas fue: 2.4 (IC95%=1.7-3.3, p<O.OO1), dificultad para respirar de 

manera persistente: 2.6 (1.8-3.6, p<O.OO1), para asma:2.9 (IC95%=2.2-3.9, p<O.OO1), para 

enfermedades crónicas del pecho: 3.3 (IC95%=2.3-4.9, p<O.OO1). 

VoIkmer R. E. Y colaboradores (32), publicaron 105 resultados de un estudio transversal realizado 

en Australia en 1995, los autores conduyen que la utilización de la leña para calentar los interiores 

en comparación del empleo de estufas de gas ó estufas eléctricas; se asocia de manera directa 

con disminución en la prevalencia de tos y dificultad para respirar. Es de importancia mencionar, 

que Jos autores no consideran las variables ambientales y culturales que se ha demostrado en 

otros estudios, influyen sobre este problema en estudio. 

Awasthi S. y colaboradores, en 1996, realizaron un estudio transversal durante septiembre y 

octubre de 1993 en 261 infantes pobresmenores de 5 años de edad habitantes de Luckinow, India, 

cuyo objetivo principal determinar la prevalencia de enfermedad respiratoria en menores de cinco 

años de edad expuestos a los combustibles utilizados para cocinar. La prevalencia puntual de 

enfermedad respiratoria fue de 14.5%, la utilización de los combustibles fue: leña 56%, keroseno 

24.2%, carbón 19.2%, gas licuado del petróleo 15.4%, y excremento de animales de 6.6%, siendo 

este de vacas o de búfalo. Obtuvieron una RM=5.31, p=O.OO4 para la utilización de estos 

excrementos como combustible con la enfermedad respiratoria; mientras que la sobre población en 

el cuarto se asoció con la enfermedad respiratoria (RM=1.31, IC95%=1.11-1.41, p=0.OO1). La 

edad, peso y género del infante no se asociaron con la enfermedad respiratoria. Los autores 

con~uyen que el uso de la leña como combustible para cocinar y el hacinamiento en un cuarto, 

incrementan el riesgo de padecer enfermedades respiratorias (33). 

En 1978 Anderson H. (34), realizó un estudio longitudinal entre infantes de O a 14 años de edad, 

habitantes de dos comunidades de Papua Nueva Guinea. En los resultados se describe una 

asociación entre exposición a humo de leña con la presencia de tos y expectoración hialina, así 

como molestias en vías respiratorias superiores. Como dato adicional, se analizó el papel Que 

desempeñan las condiciones geográficas y dimáticas del área estudiada. No se encontraron 
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diferencias significativas en los parámetros de función pulmonar, específicamente en el volumen 

espirado en el primer segundo ajustado por sexo dentro de los miembros de cada población y 

entre poblaciones. De la misma manera, no se identificaron diferencias importantes entre la 

mayoría de los indicadores utilizados para determinar enfermedad respiratoria que hubiesen sido 

explicados por la exposición al humo de la leña. La exposición fue medida de manera cuantitativa 

solo por la noche (sin especificarse métooos), utilizando un número no representativo de las 

viviendas de los infantes. Las comunidades estudiadas se encontraban en regiones muy distintas 

del pais, una en el área montañosa y otra en la costa, lo cual hace que los resultados de este 

trabajo, sean difíciles de interpretar. 

Pandey, en 1989, reatizó un estudio de cohorte entre los infantes de 0-23 meses de edad, 

habitantes de las comunidades de Katmandu, Nepat; con el objetivo de estudiar la asociación 

entre el número de horas al día que el infante pasaba cerca del fuego y la incidencia de dificultad 

para respirar (35), erKX>ntrando una razón de momios de 2.2 (IC95%=1.6-3.0). El autor concluye 

que el humo de biocombustibles es probablemente un factor de riesgo para el desarrollo de 

infecciones respiratorias agudas entre los menores de dos años de edad, sin embargo, mencionan 

la importancia de explorar otros factores que pudieran desempeñar un papel imJX)rtante en la 

génesis de infecciones respiratorias en el grupo estudiado. 

En un estudio de cohorte realizado por Amstrong J., Campbell H., en 1987-1988, en Gambia-, 

encontró que entre los infantes que eran cargados sobre las espaldas de sus madres durante el 

proceso de cocinar los alimentos se asocia con las infecciones agudas del tracto respiratorio 

inferior (RR=2.8, IC95%=1.3-6.1) (36). 

Collings D. A. Y colaboradores (37), en 1990 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo entre 

los infantes de 1 mes a 3 años de edad, habitantes de Zimbabwe, encontrando que la exposición 

al humo de leña se asocia con el desarrollo de episodios de infecciones respiratorias agudas bajas 

(RR=2.2,IC95%=1.4-3.3). 

Sharma S., Raí S. G" Rohtagi A. y colaboradores, de noviembre de 1994 a febrero de 1995 (38), 

realizaron un estudio de cohorte fija, entre los infantes menores de un año de edad de los barrios 

bajos de las comunidades rurales de la India, las cuales presentaban diferencias marcadas en el 

nivel de exposición al humo de la leña; los autores encontraron una asociación entre la ex¡:x>sición 

en interiores al humo de la leña y el desarrollo de infecciones agudas del tracto respiratorio inferior 

(tasa de incidencia entre los infantes expuestos en interiores al humo de la leña habitantes de la 

co!onia de Kathputly fue de 1.6 ¡:x>r 100 niños y entre los expuestos al keroseno fue de 2.9 por 100 

niños; mientras que para los habitantes de Kusumpur Pahari expuesto al humo de la leña fue de 
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6.3 por 100 niños y de 5.9 por 100 niños expuestos al keroseno). Adicionalmente mencionan que 

los fadores de riesgo que contribuyen al incremento de estas infecciones son: nivel de educación 

de los padres (analfabetas), padres empleados por si mismos y madres amas de casa, famHia de 

mas de cuatro miembros, habito tabáquico de los padres, estado nutricional (malanutrición, de 

acuerdo a la clasificación de G6mez), estado de inmunización (no inmunización) de aquellas 

vacunas que se les aplican a los infantes durante su primer año de vida. De este estudio también 

puede hablarse de la existencia de sesgos de mala clasificación de la exposición y de las 

infecciones respiratorias, al igual que en los estudios anteriormente descritos, los autores no hacen 

mención alguna de la incursión en el modelo final de las variables confusoras. Por otra parte, no 

miden las principales variables confusoras de importancia en el problema de estudio. 

Tuthill R. W., en 1983 un estudio de cohorte ambispedivo (39), entre los niños habitantes del 

Oeste de Massachusetts que estaban expuestos en sus hogares a los produdos de la combustión 

de la leña y que cursaban la escuela elemental, el objetivo principal del estudio fue evaluar si los 

niños que cursan la escuela elemental y que viven en hogares con estufas de leña, incrementan el 

riesgo de infecciones respiratorias agudas comparados con los niños que en sus hogares no se 

tengan estufas de leña. La recolección de la información tanto de la exposición y la variable efecto 

fue por teléfono (fuente secundaria) en los meses de enero a abril de ese año. 

El autor midió las concentraciones de formaldehído y de urea-formaldehido (emitidos en por los 

materiales de construcción de las paredes de las viviendas), ademas de medir e incluir en el 

análisis de regresión, algunas de las variables indicadoras de la exposición, pero no introducidas 

como parte de este, estas son: tipo y material de la estufa, localización de la estufa, presenda de 

puertas en la cocina, chimenea, tiempo que se pasa en el área donde se realiza la combustión y 

años de utilizar la leña. El porcentaje en el exceso de padecer infecciones respiratorias agudas 

entre los expuestos a las estufas de leña fue de 22.5% (RR=1.1, IC95%=O.76-1.7) y entre los no 

expuestos a estas estufas fue de 19.9%. {RR=1.1, IC95%=O.76-1.7. La exposición a I formaldehido 

mostró un valor crudo del riesgo relativo de 2.4 (IC95%=1.7-3.4), y un valor del RR ajustado de 

2.5 (IC95%=1.7-3.9). También trata de analizar de manera secundaria una asociación entre la 

exposición al formaldehído y el riesgo a desarrollar asma, bronquitis crónica, y alergia. En este 

estudio, el autor no hace mención de la medición de la variable vacunación, ladancia materna, 

tasa de recambio de aire, humedad relativa, temperatura de combustión, entre otras que son de 

importancia tanto para medir la variable exposición como la variable efecto. Ademas se observa 

que estwieron inmersos en este estudio los sesgos de mala clasificación de la exposición y de la 

variable efecto. Las entrevistas fueron realizadas por teléfono, lo cual puede hacer dudar de la 

veracidad de la información y de la correlación que trata de hacer entre la variable exposición y 

efecto medidas en tiempos diferentes. No hace mención del tiempo y de la metodología utilizada 
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para medir la variable exposición al formaldehído. sólo menciona que esta fue medida anles de 

realizar el estudio. 
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MARCO TEÓRICO 

RELACIÓN ENTRE LA EXPOSICIÓN CRÓNICA EN INTERIORES AL HUMO DE LA 

LEÑA Y SIGNOS Y SíNTOMAS RESPIRATORIOS EN INFANTES DE COMUNIDADES 

RURALES DEL VALLE DE sOLÍs, MÉXICO. 

La Organización Mundial de la Salud ha define como Infección Respiratoria Aguda, al 

padecimiento infeccioso con evolución de quince días, que presenta una de los siguientes signos 

y síntomas: rinorrea u obstrucción nasal. atargia u otorrea, odinofagia o hiperemia faringea con o 

sin exudado purulento, tos, poIipnea, dificultad respiratoria (40). 

Los efectos sobre el aparato respiratorio de los menores de cinco años de edad que son 

producidos por la exposición en interiores a las partíCUlas de fracción respirable contenidas en el 

humo generado de la combustión de la leña, han sido principalmente la alteración en los signos 

respiratorios y manifestación de síntomas que han sido caracterizados como indicadores de 

infecciones agudas del tracto respiratorio inferior, debido a que las partículas :s:2.5~m de diámetro 

tienen la capacidad de depositars~ en los alveólos pulmonares. afedando aquí el proceso de 

intercambio gaseoso, además de provocar a través de su paso por estas estructuras, cambios 

citológicos y morfológicos en los tejidos de éstas; además de conllevar a cammos funcionales en 

ellas (41-48), pues al introducirse al aparato respiratorio a través de la respiración, tienen la 

propiedad de ser adsorbidas o absorbidas por las células de los tejidos que constituyen los 

órganos del aparato respiratorio, generando la estimulación del sistema inmunológico. el cual trata 

de destnJjrtas por la vía celular, a través de la acción de los macrófagos alveolares, generando la 

estimulación en la producción de interteucina-II y de inlerterón, los cuales llegan a destruir la 

célula, a la cual se encuentran adheridos en la superficie de su membrana o dentro d ella propia 

célula. produciendo una elevación en los niveles séricos de la Deshidrogenasa Láctica (enzima 

componente de la membrana celular de las células del tejido de los pulmones. Además producen 

una disminución considerable de la quimiotáxis de los macrófagos alveolares (41, 43, 46, 49. SO). 

Los grupos de la población que muestran una mayor susceptibilidad de estar exp.¡estos, y por lo 

tanto de desarrollar afecciones sobre el aparato respiratorio, se encuentran los infantes menores 

de cinco años de edad. los ancianos que padecen de Bronquitis Crónica o Enfermedad Pulmonar 

Obslructiva Crónica (51. 52). 

En los primeros se ha encontrado que el grado de inmadurez al cazado por el sistema 

inmunológico contribuye en gran medida al desarrollo de tales problemas de salud. Dicho de 

grado de inmadurez se refiere a la capacidad que tienen la los macrófagos pulmonares de destruir 

los agentes etiológicos que a esta edad son causantes de tales infecciones, se encuentran ros 

virus o las badenas, tales como: Virus Sincicial Respiratorio. Streptococcus pneumoneae, 

Staphylococcus aureus y por otra parte reaccionar a la acción de las particulas inhaladas en la 
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respiración o viceversa. 

Desde el punto de vista toxicológico, el humo de la leña generado en ambientes de interiores, se 

encuentra constituido principalmente de partículas suspendidas totales, de las cuales las de 

fracción respirable son las que se encuentran en concentraciones superiores en comparación con 

el material particutado restante, tales como las partículas ,5;;5.0~m y :;;10~m. Dentro de las 

propiedades de las partículas que deben ser considerados en el estudio de los efectos sobre la 

salud respiratoria de los humanos son: propiedades fisicas (tamaño, forma) propiedades químicas 

(propiedades de reacción y depósito) y propiedades biológicas (composición) (53). 

Después de la crisis energética mundial que se presentó en los años setentas, se observó un 

incremento en la utilización de la biomasa. Entre los habitantes de las comunidades rurales de 

México, se observó lU1 incremento acelerado en la utilización de la biomasa en parte por lo 

anteriormente mencionado y por otra a las reformas que se realizaron en el año de 1982, a las 

leyes forestales. Además la variable ~er adquisitivo de las familias, ha jugado un papel 

importante, ya que la disminución de este a través de los últimos años a traído consigo un 

incremento en la utilización de combustibles de menor precio en el mercado (13-17). 

En relación a la los problemas de salud asedados, se observó un incremento considerable a nivel 

mundial en las tasas de incidencia y de mortalidad de las infecciones respiratorias agudas entre 

los menores de cinco años de edad, principalmente entre los habitantes de los países en 

desarroflo, por lo que a nivel mundial, se incrementó la realización de estudios epidemiológicos, 

cuyo objetivo pincipal era la de caracterizar con mayor precisión, los factores de riesgo para las 

infecciones respiratorias agudas entre este grupo de la población (9). 

Por otra parte, se observó un incremento en las tasas de incidencia, prevalencia y de mortalidad 

por Enfermedad Obstructiva Crónica y de bronquitis crónica entre las personas mayores de 40 

años habitantes principalmente de los países en desarrollo; también se observó un incremento en 

la prevalencia de asma entre los infantes y adolescentes, por esto y lo anteriormente mencionado 

se empezaron a realizar estudios en el campo experimental, enfocados a caracterizar la 

farmacoclinamia, farmacocinética y los posibles daños que estos principalmente producen a nivel 

pulmonar de los contaminantes generados (41.42,47,63). Además, se realizaron estudios en el 

campo de la Ingeniería Ambiental utilizando los principios de la Química Analítica, con la finalidad 

de detenninar los métodos para medir las concentraciones de los compuestos químicos 

generados y fonnados; por otra parte la construcción de aparatos utilizando los principios de la 

óptica, con la finalidad de medir las concentraciones de estos contaminantes. Por todo lo anterior, 

se ha estipulado que la exposición en interiores al humo de biomateriales, el cual, constituye un 
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problema de salud publica a nivel mundial, principalmente en los países en desarrollo (9). 

las variables que ejercen acción sobre nuestro problema en estudio, serán caracterizadas en tres 

grandes apartados: a}variables antecedentes, b} variable independiente (exposición crónica en 

interiores al humo de la biomasa) y e) variables dependientes (signos y síntomas respiratorios en 

menores de cinco años de edad). 

A) VARIABLES ANTECEDENTES. 

las variables correspondientes a la vivienda que se han descrito que influyen sobre la relación 

exposición en interiores al humo de la biomasa con los signos y síntomas respiratorios indicadores 

de infecciones respiratorias, se encuentran: superficie, numero de cuartos sin contar el baño, 

ventilación, numero de habítantes, localización de la estufa en el cuarto utilizado para cocinar, 

material de las paredes, material del piso, número de personas que duermen con el infante en la 

misma cama (54-85). 

las variables antecedentes pertenecientes a la madre que se han descrito que influyen en 

nuestro problema en estudio, son: edad, grado de escolaridad, nutrición durante la infancia, 

estado nutricional durante el embarazo, control prenatal durante el embarazo del infante en 

estudIo, ser habitante de municipiO predominantemente indígena, número de gestas, número de 

hijos nacidos vivos, conocimientos sobre la higiene en la preparación de los alimentos, 

conocimientos de higiene de la vivienda, conocimientos sobre la salud del infante, costumbres en 

la elaboración de los alimentos, problemas de salud durante el embarazo del infante en estudio, 

mitos y creencias sobre la salud del infante en estudio, situación laboral durante el embarazo del 

infante en estudio, durante el periodo perinatal y actualmente, padecimientos respiratorios: asma, 

alergias, tuberculosis y tos crónica, costumbres sobre el cuidado del infante durante el proceso de 

cocinar los alimentos, estrés y ansiedad (69-76). 

las variables antecedentes pertenecientes al padre de interés son: grado de escolaridad, situación 

laboral actual y antecedentes de padecimientos respiratorios como asma, alergias, tuberculosis y 

tos crónica (69-70). 

las variables antecedentes pertenecientes al infante que son de importancia considerar en 

este problema de estudio son: edad, sexo, peso, talla, estado nutricional, peso al nacer, tipo 

de nacimiento, problemas de salud al nacer, problemas de salud después de nacer, 

enfermedades congénitas, enfermedades del tejido hematopoyético, enfermedades del 

sistema inmunológico, enfermedades del aparato cardiovascular, enfermedades 

parasitarias, edad gestadonal al nacer, propiedades estructurales y fisiológicas del aparato 

respiratorio, humedad de las estructuras del aparato respiratorio (69-70). 
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La superficie de la vivienda está relacionada con la dispersión del humo en el interior y sobre la 

tasa de recambio del aire de exteriores a interiores o viceversa (54-59, 68). Se ha observado que 

a menor superficie del cuarto utilizado para cocinar menor dispersión del humo, por lo que se 

mantienen concentraciones elevadas de los compuestos generados durante la combustión. 

El número de cuartos sin contar el baño, se ha comprobado ser un buen indicador para medir el 

nivel socioeconómico; por lo que el número de ruartos, dependen en gran medida de este, 

además de las costumbres que los padres del infante tengan para habitar, y en menor medida 

influyen las variables dimatolágicas, el tamaño de la familia (número de miembros), nivel de 

educación de la madre y el nivel socioecooómico de la familia del infante {7D-73}. Es común entre 

las comunidades rurales de los países en desarrollo el cuarto utilizado para cocinar, es el mismo 

en el cual los miembros de la familia duermen, lo cual contribuyen a que se expongan. Esto 

también es observado en las comunidades rurales aledañas a Salís. Se ha observado que a 

menor número de cuartos mayor exposición a las partículas de 2.51Jm de diámetro y a los agentes 

etiológicos de las infecciones respiratorias que muestren algunos de los miembros de la familia, 

además de mayor exposición a los productos de la combustión del tabaco, si alguien fuma en 

interiores, por lo que los infantes tienen un mayor riesgo a desarrollar alteraciones en los signos 

respiratorios y manifestaciones de síntomas respiratorios, principalmente aquellos indicadores de 

infecciones agudas (72, 74· 76). 

La ventilación en este caso se refiere a la existencia y al número de ventanas, puertas, existencia 

de chimenea en la cocina y además del hábito y costumbre de mantenerlas abiertas durante y 

después de la combustión, pues si se mantienen abiertas (principalmente durante la combustión) 

existiria una mayor concentración de oxígeno presente en el aire de exteriores que entraría y por 

lo tanto la combustión de la biomasa sería Kmás completaM
• Por otra parte, el humo sería 

expulsado más rápidamente al exterior, lo cual traería consigo que las concentraciones de los 

contaminantes presentes en el humo fueran menores y a su vez habría una exposición a menores 

concentraciones de estos. Además las concentraciones de los contaminantes provenientes de las 

actividades humanas en interiores, de plantas o de animales domésticos, serían menores. Por 

aira parte existe el inconveniente de que a través del aire de exteriores cuyas fuentes son muy 

diversas, logren penetrar al aire del interior, y por lo tanto mezclarse con aquellos presentes en 

este, resultando materiales particulados cuyas propiedades físicas, químicas y biológicas son muy 

complejas, que hagan que estas contribuyan a aumentar el riesgo a desarrollar infecciones 

respiratorias entre los infantes expuestos. Un buen ejemplo de esto, son aquellas emitidas durante 

la quema del resto de cosechas en las afueras de la casa, durante la actividad de barrer el patio 

de exteriores, durante la cocción del barro o en la eslación de otoño, en la cual los vientos son 

comunes (55, 56, 64). 
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A esta variable se encuentra relacionada la tasa de recambio de aire, la cual se encuentra 

influenciada por la humedad relativa y la temperatura de la combustión (55, 81, 68); se ha 

observado que a menor humedad relativa mayor concentración de formaldehído (compuesto 

generado durante la combustión incompleta de la leña) y por lo tanto mayor temperatura de 

combustión; a su vez a mayor temperatura de combustión menor humedad relativa y mayor 

concentración de tonnaldehído (66). 

De la variable altitud al nivel del mar de las comunidades, dependen en gran medida las 

concentraciones de oxígeno presentes en el aire de exteriores y a su vez las concentraciones de 

oxígeno en interiores, por lo que, a mayor altitud a nivel del mar menores concentraciones de 

oxígeno en aire de exteriores y por lo tanto, menores concentraciones de éste en el aire que entre 

al interior de las viviendas. Mientras que ejerce influencia directa sobre las concentraciones de 

carboxihemoglobina en la sangre, pues a menores concentraciones de oxígeno mayores serán los 

niveles de carboxihemoglobina en la sangre de los infantes (58, n), lo cual puede ser observado 

de manera indirecta a través de los valores de la saturación de oxígeno o directamente a través 

de la determinación de los niveles de carboxihemoglobina en la sangre. 

El numero de habitantes en la vivienda depende del nivel de escolaridad de los padres, nivel 

socioeconómico, accesibilidad a los servicios de salud y de las redes de a¡x>yo (69-70, 78). Esta 

variable influye de manera directa sobre la cantidad de humo producida y por lo tanto sobre la 

concentración de partícufas .s2.5¡Jm, ya que en una vivienda, donde el número de habitantes es 

muy grande se debe de cocinar una gran cantidad de alimentos y ¡x>r lo tanto la cantidad de 

biomasa que se requiere es grande y el tiempo de cocción de estos es mayor, por lo que la 

concentración de dichas partículas es elevada en comparación con aquellas viviendas en donde 

el número de habitantes es menor. Por otra parte ejerce una influencia muy im¡x>rtante las 

costumbres predominantes sobre la cocción de los alimentos, pues aunque en una vivienda el 

número de habitantes sea pequeño, si la ama de casa acostumbra cocinar todos los alimentos con 

biomasa, por lo que la exposición a las diferentes concentraciones de partículas s;2.5¡Jm podrian 

ser muy elevadas, dependiendo del tiem¡x> empleado para cocinar, material de la estufa, de las 

condiciones de uso bajo las cuales se encuentre esta, localización de la estufa, ventilación, 

frecuencia de uso durante el día y del tiempo que pase el infante en interiores (73, 74). A mayor 

número de habitantes en la vivienda mayor será la cantidad de biomasa empleada para cocinar 

los alimentos y por lo tanto mayores serán las concentraciones de partículas s;2.5¡Jm de diámetro, 

presentes en el humo de la leña. 

Es común, que en las viviendas de las comunidades ruraJes de los países en desarrollo la estufa 

utilizada para cocinar se encuentre dentro del mismo cuarto donde duermen los habitantes (71-
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73). Además lo más lejos posible de la puerta y de la ventana si es que esta existe. 

Entre más lejos de la puerta y de la ventana se localice la estufa mayores serán las 

concentraciones de partículas ~.5I-1m. Esta relación también depende de la costumbre o del 

hábito que tengan las amas de casa de mantenertas abiertas o semi-abiertas durante la 

combustión o minutos después de esta, lo cual permitiría que la concentración de estas partículas 

emitidas durante la combustión fueran menores, mientras que podrían aumentar debido a la 

introducción a través del aire de partículas de este tamaño provenientes de fuentes de exteriores 

(79,80). 

El material de las paredes de las viviendas de las comunidades rurales de los países en desarrollo 

es de una gran variedad, dentro de los cuales se encuentran los restos de cosechas, el estiércol 

de animales principalmente vacas. El primero constituye una fuente en interiores de material 

particulado y además constituye un reservorio importante de diversas especies de ácaros, y a su 

vez. estos constituyen fuentes de partículas, a través de su excremento (9). Por otra parte, el 

material de las paredes pueden ser fuentes generadoras de diversos compuestos químicos, que 

en el aire de interiores. se encuentren como aerosoles: formaldehído, asbesto (material del techa), 

y urea-formaldehído (81). 

El material del piso por una parte es un indicador del nivel socioeconómico y por otra forma parte 

de las costumbres de habitar de los miembros de las comunidades rurales de los países en 

desarrollo, por ejemplo, en aquellas pertenecientes a los países del continente africano, en las 

cuales, sus habitantes acostumbran a vivir en casa cuyo piso sea de tierra, aunque pertenezcan a 

un nivel socioeconómioo menos bajo Que el resto de los habitantes (66). 

El piso de tierra constituye una fuente de contaminantes de interiores dentro de los cuales se 

encuentran las partíCUlas s2.5J1m, aunado a esto, se encuentran las variables del estilo de vida, 

tales como caminar, o aquellas Que se encuentren inmersas en la limpieza de la vivienda (barrer, 

sacudir, regar el piso, lo cual conlleva a la remoción de partículas de polvo y por lo tanto. a la 

emisión de partículas de fracción respirable a diversas concentraciones. En este sentido los 

infantes menores de cinco años de edad que el material del piso sea la tierra tienen una mayor 

probabilidad de presentar una exposición mayor a partículas s2.5J1m Que aquellos en habitantes 

cuyas viviendas el material del piso no sea la tierra y por lo presenten mayor riesgo a desarrollar 

infecciones respiratorias agudas 

La edad de la madre está directamente relacionada con la frecuencia de infecciones respiratorias 

entre los infantes menores de cinco años de edad. ya que se ha encontrado que a menor edad de 

las madres menor es el cuidado Que tienen de sus hijos y por lo tanto mayor frecuencia de 
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infecciones respiratorias. Dentro de esta relación se encuentran inmersas las acciones de otras 

variables tales como el número de años completos durante los cuales, la madre asistió a la 

escuela, conocimientos sobre la higiene en la elaboración de los alimentos, costumbres sobre la 

elaboración de los alimentos, mitos y creencias sobre la salud del infante y las redes de apoyo 

( 72. 82). 

El número de años completos que asistió a la escuela la madre, es un indicador del nivel de 

escolaridad; se ha observado que a mayor nivel de escolaridad de la madre menor es la 

incidencia de infecciones del aparato respiratorio de los infantes menores de cinco años de edad, 

ya que esta comprenderá mejor los conocimientos sobre los cuidados que se deben tener del 

infante y por lo tanto tratará de ponerlos en práctica, como por ejemplo lavado del pezón antes de 

amamantar al infante, lavado de los pañales, limpieza del lugar y de la cama donde duerme el 

infante, lavado de manos antes de prepararle sus alimentos y antes de darle de comer, procurar 

que el infante cubra el cuadro completo de vacunación de acuerdo a su edad, asistencia a los 

servicios de salud durante el embarazo para llevar un control prenatal y después del nacimiento 

del infante para revisiones de salud periódicas del neonato y de la madre, entre otras (71-72). 

Sobre esta relación ejerce influencia las redes de apoyo en este caso principalmente la 

establecida entre la madre y ella, ya que la madre tratará de aconsejarla sobre el cuidado del 

infante y ella decidirá las acciones a tomar de acuerdo a su capacidad de comprensión de dicha 

información y de decidir las acciones a tomar en diversas situaciones. Además a mayor nivel de 

escolaridad de la madre mejor será el estado nutricional del infante, lo cual, contribuirá a que el 

infante presente menor riesgo de desarrollar infecciones respiratorias. 

Otra de las variables que depende en gran medida de la edad de la madre, es la accesibilidad a 

los servicios de salud, pues una madre de edad avanzada no tendrá la misma capacidad física 

para desplazarse que una madre en edad avanzada a un centro de salud (67, 68, 82). A su vez, 

esta relación está influenciada por el nivel socioeconómico de la familia que viva en la misma 

vivienda que le infante en estudio, ya que una familia con un mejor nivel socioeconómico tendrá 

mejores posibilidades de transportarse al centro de salud o algún consultorio particular de un 

médico; además de tener mayores posibilidades de pagar los servicios de salud otorgados por 

médicos especialistas dentro de este centro o fuera de él de manera particular, recibir un mejor 

trato dentro del centro de salud o en las consultas particulares por parte del personal médico y 

paramédico, otorgándole consejos más específicos sobre la salud del infante, lo cual repercute de 

manera directa sobre la salud del infante; por lo que los infantes que pertenecen a una familia 

cuyo nivel socioeconómico sea mejor que el de otras familias de la misma comunidad rural tendrá 
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menor riesgo de desarrollar infecciones del aparato respiratorio que aquellos que pertenezcan a 

familias cuyo nivel socioeconómico se inferior a las de comparatión. En diversos estudios 

realizados principalmente sobre la nutrición de la madre durante el embarazo y los problemas de 

salud que esta y el producto presentan durante este periodo. Se ha observado que la nutrición 

durante la infancia de la madre es de gran importancia, ya que muchas veces el nivel 

socioeconómico de la pareja durante el embarazo es muy bajo en comparación con el de la 

madre cuando era una niña, por lo que en esa época la madre pudo haberse alimentado mejor 

que en la situación actual, lo cual trajo consigo que la madre tuviera unas ·buenas~ reservas 

aJimenticias y por lo tanto no pudiera en este sentido haber presentado ella ylo el producto 

,:roblemas de salud durante el embarazo y durante el embarazo. Es importante mencionar Que 

aquí existe la posibilidad de referimos a la nutrición de la madre, de acuerdo al tipo y frecuencia 

de los alimentos ingeridos. 

La nutrición de la madre durante su infancia pudo haber sido medida en esa época de su vida a 

través de la biodisponibilidad de los nutrientes contenidos en los alimentos ingeridos; a través de 

dicho indicador existiria quizás la probabilidad de manejar el término de estado nutriciooal durante 

la infancia, además de oonsiderar otras variables que servirían oomo indicadores que serían útiles 

para medir dicha variable, lo cual sería Quizás una manera más viable de medir dicha variable. 

A mejor nutrición durante la infancia de la madre menores problemas de salud de ella ylo del 

producto durante el embarazo, parto y después de éste. 

Entre los infantes menores de cinco años de edad de las oomunidades rurales de los Estados 

Unidos de Norteamérica, se ha observado que la raza es un factor de riesgo que actúa como 

confusar en la relación de la exposición en interiores al humo de la leña y el desarrollo de 

infecciones respiratorias agudas (69, 76). En estudios realizados al respecto, se ha observado que 

los infantes de raza negra presentan mayor susceptibilidad a desarrollar tales padecimientos. 

Influyen en tal situación: la predisposición genética, oostumbres de uso de la leña, oostumbres en 

el cuidado del infante, estado nutricional del mismo, costumbres en la alimentación del infante, 

nutrición de la madre, nivel socioeoonómioo de la familia, nivel de educación de la madre y 

lactancia materna. 

El sexo del infante es una variable que actúa oomo oonfusor en este problema de estudio. Entre 

las mujeres de las oomurudades rurales de los países en desarrollO, se ha observado que la tasa 

de incidencia de infecciones respiratorias agudas es mayor Que entre los hombres. Esto 

determinado en gran parte por los cuidados que se tiene de etlos, principalmente en la 

alimentación de estos: ya Que entre las madres se tiene la oostumbre de Que el hombre debe ser 

Mmejor alimentado· que las mujeres, debido a que este constituira una fuente de ayuda monetaria 
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para la familia (69, 83-86). Por lo que estos presentan un -mejor estado nutricional~, que las 

mujeres de estas comunidades; por lo que ser mujeres habitantes de comunidades rurales de los 

países en desarrollo aumenta el riesgo de desarrollar infecciones respiratorias agudas. 

Las medidas antropométricas más utilizadas en salud pública para el diagnóstico del estado 

nutricio en las poblaciones, son el peso y la estatura o talla. La edad es la variable nutrida de 

mayor influencia en las medidas antropométricas. Por esta razón, al utilizar el peso y la talla como 

indicadores del estado nutricio, éstos se expresan en función de la edad. La talla en relación con a 

edad (talla /edad) es un buen indicador del crecimiento lineal. El peso suele expresarse también 

en función de la talla alcanzada (pesonalla); esto constituye un indicador del grado de delgadez o 

de emaciación. El peso en relación con la edad (peso/edad) es un indicador poco específico que 

puede reflejar tanto retardo en el crecimiento lineal como emaciación. Sin embargo, por razones 

prácticas el indicador más comúnmente utilizado es peso/edad. Los infantes que presenten un 

buen estado nutricional expuestos en interiores a partículas de fracción respirables del humo de la 

biomasa, presentarán menor riesgo de desarrollar infecciones respiratorias agudas (84). 

Las enfermedades congénitas, enfermedades del corazón, del tejido hematopoyético. sarampión y 

autoinmunes contribuyen a que el sistema inmunológico de los infantes s encuentre comprometido 

o alterado, por lo que disminuye su propiedad fagocítica de cuerpos extraños introducidos en le 

aparato respiratorio, contribuyendo a que estos ejercen mayor daño sobre éste (87). Los infantes 

que padecen de enfermedades en las cuales el sistema inmunológico se encuentre comprometido 

o alterado en su actividad fagocitica, y que aunado a esto se encuentre expuestos en interiores al 

humo della biomasa, presentan un mayor riesgo de desarrollar infecciones del tracto respiratorio 

que aquellos que no presentan estos padecimientos y aunque estén expuestos a dicho humo. 

B) VARIABLE INDEPENDIENTE 

Dentro de las variables descritas y que determinan la exposición crónica en interiores al humo de 

la biomasa, se encuentra determinada por las concentraciones de los contaminantes emitidos, el 

tiempo de permanecer y de haber estado expuesto, de la naturaleza de la fuente, condiciones de 

la estufa, material de la estufa, tasa de recambio de aire del interior/exterior o viceversa, húmedad 

relativa, temperatura ambiental. temperatura de la combustión, altitud a nivel del mar del lugar 

donde se realice la combustión (54-65). 

Desde el punto de vista ambiental y toxicológico. el término -crónico· incluye dos variables que 

determinan su definición, las cuales son tiempo y concentraciones a las cuales se está expuesto 

(9, 54, 56, 61, 62), las cuales han sido de manera más in vitro. Se han realizado estudios, en los 

cuales, se han logradO controlar los efectos de las principales variables que afectan tale 
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ex¡x>sidón; además de caracterizar los compuestos Qui micos Que se emiten durante la combustión 

en interiores de la biomasa (55, 56). 

La com¡x>sidón química de las partículas s:2.5~m, no es la misma a la que se mide, pues la 

mayoría de estos elementos y compuestos sufren una oxidadón con el oxígeno presente en el aire 

del ambiente, dando lugar a la formadón de diferente estado quimico del elemento o de diferentes 

compuestos, en comparadón de los que originalmente fueron emitidos. 

Dentro de los elementos químicos que han sido caracterizados que constituyen químicamente a 

las partículas ~.5~m emitidos de la combustión en interiores de la biomasa, se encuentran: fierro, 

magnesio, manganeso, zinc; mientras que dentro de los compuestos químicos, se encuentran los 

hidrocarburos aromáticos poIicídicos, compuestos orgániCOS volátiles y a menores 

concentradones el monóxido de carbono (55, 68, 56). Los primeros compuestos mencionados 

presentan un alto poder cancerigeno en el aparato respiratorio de las ratas (42, SO), lo cual ha sido 

traspolado a los seres humanos (43-48). 

Dentro de los estudios epidemiológicos, que hasta el momento se han realizado a nivel mundial, la 

medidón de la ex¡x>sición no ha sido representativa en la pobladón en estudio. debido en parte la 

no medición cuantitativa de ésta, consjderando las concentradones de los contaminantes y el 

tiempo de exposición, además de las otras variables anteriormente ciladas; sin embargo, en estos, 

se ha observado una asociación entre la exposición en interiores a los contaminantes generados 

de la combustión de la biomasa y las infecciones respiratorias agudas entre los menores de cinco 

años de edad de las comunidades rurales de los países desarrollados y en desarrollo (9, 38, 88). 

Los infantes que presenten una mayor exposidón crónica al humo de la biomasa presentarán 

mayor riesgo de desarrollar infecciones respiratorias agudas. 

Dentro de los productos de la combustión del gas licuado del petróleo, que se han logrado 

caracterizar, se encuentra el dióxido de nitrógeno y en menor medida el monóxido de carbono, los 

cuales constituyen los compuestos químicos que en mayores concentradones son emitidos 

durante este proceso. El órgano blanco del dióxido de nitrógeno en el ser humano es el sistema 

nervioso central; mientras que para el monóxido de carbono es el pulmón. Las manifestaciones de 

las alteradones que estos producen son muy diversas. 

Los principales inconvenientes que han tenido los estudios epidemiológicos enfocados al estudio 

de la exposición en interiores al humo de la leña y los signos y síntomas de infecciones 

respiratorias agu~as. ha sido la presencia del sesgo de mala clasificadón de la variable exposición 

y de la variable efecto. Desde el punto de vista metodológico, la muestra no ha sido representativa 

de la población ene estudio, el tamaño de la muestra en algunos de ellos no ha sido suficiente, lo 

que los conduce ha pérdida de poder. En cuanto a tos criterios de exclusión, pues en la mayoria de 
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éstos no hacen mención, si los niños con asma, sarampión, varicela, entre otros padecimientos 

pulmonares u otros padecimientos que mantendrán comprometido el sistema inmunológico. Por 

otra parte hacen mención sobre la lactancia matema, vacunas recibidas, medicamentos ingeridos 

anteriormente o durante el estudio, consultas médicas previas. 

11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México, la exposición en interiores a los contaminantes generados por el humo de la leña, 

constituye un problema de salud pública (14-16); principalmente entre los habitantes de las 

comunidades rurales que cotidianamente utilizan este biomaterial para cocinar; lo cual constituye 

un factor de riesgo para el desarrollo de daños en la función respiratoria y consecuentemente de 

manifestaciones respiratorias entre las personas expuestas (14). Las partículas s2.5fJm, 

constituyen los contaminantes que se emiten a mayores concentraciones, en comparación al resto 

que es emitido. 

Hay pocos estudios epidemiológicos que hayan estudiado la asociación entre la exposición al 

humo della biomasa dentro de la vivienda y las alteraciones en los s;gnos y síntomas 

respiratorios en niños menores de cinco años de edad (28-39). La mayoría de ellos carecen de 

mediciones objetivas de la exposición, como la estimación de los niveles de las partículas 2.5¡Jm 

de diámetro generados por la combustión de la biomasa. al par de considerar la variable tiempo 

de exposición. También pocos de estos registran los signos y los síntomas respiratorios de niños 

expuestos a la biomasa en comparación con aquellos expuestos al gas licuado del petróleo ( 9 ) . 

Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la incidencia de los signos y síntomas respiratorios en los infantes menores de cinco 

años de edad de las comunidades rurales del Valle de Solís, México, en relación a la exposición 

crónica al humo de la leña en interiores? 
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111.- JUSTIFICACiÓN 

En México el principal uso que se hace de la leña entre los hogares de las comunidades rurales, 

es como fuente generadora de energía de autoconsumo doméstico. Es habitual en estas 

comunidades que las madres por costumbre mantengan al infante cerca de ellas mientras realizan 

las actividades del hogar como lo son: cocinar los alimentos, helVir agua y ocasionalmente 

catentar el hogar dependiendo de las condiciones dimatológicas que prevalezcan. 

La exposición al humo de la leña ha sido considerada por la Organización Mundial de la Salud 

como un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones respiratorias agudas entre los infantes 

menores de cinco años de edad (53). 

Las infecciones de las vías respiratorias superiores e inferiores entre los infantes menores de 

cinco años de edad de los países en desarrollo constituyen una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad (54, 55). 

En México. en los años de 1~1990, se observó un incremento de la tasa de morbilidad por 

infecciones respiratorias agudas entre los menores de cinco años de edad; por ejemplo, para 1980 

la tasa fue de 3 333.48 por 100 000 habitantes. mientras que para el año de 1990 tue de 11 

473.34 JXlr 100 000 habitantes, es probable que este incremento en la tasa de morbilidad sea 

atribuible entre otros factores a un mejor método de registro, sjn embargo a partir de 1991, existe 

un incremento hasta el año de 1994, con una tasa de 14740.86 por 100 000 habitantes, en tanto 

que para el año de 1995, esta disminuye notoriamente hasta 7 346.63 por 100 000 habitantes (40, 

56). 

Por otra parte se ha observado que en el período 1980 a 1994, la tasa de mortalidad por 

infecciones respiratorias agudas entre los menores de cinco años de edad ha mostrado una 

tendencia a disminuir de manera importante: así por ejemplo en el año de 1980 se observó una 

tasa de 60.0 por 100 000 habitantes, para el año de 1990 la tasa fue de 29.8 por 100 000 

habitantes y para 1994 se obtuvo una tasa de 23.58 por 100 000 habitantes. 

Por lo que, es de especial importancia realizar en México investigaciones epidemiológicas COn el 

objetivo de detenninar sj existe una relación entre la exposición al humo de biomasa y los etedos 

que ésta induce sobre el aparato respiratono de los infantes, que contribuyan a generar o reforzar 

las estrategias de salud enfocados a disminuir el riesgo de exposición y su vez de que estos 

infantes y los otros grupos de la población susceptibles a estos contaminantes disminuyan el 

riesgo a presentar padecimientos respiratorios lleguen en algún momento poner en riesgo su vida. 
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tasa de 60.0 por 100 000 habitantes, para el año de 1990 la tasa fue de 29.8 por 100 000 

habitantes y para 1994 se obtlNO una tasa de 23.58 por 100 000 habitantes. 

Por lo que, es de especial importancia realizar en México investigaciones epidemiológicas con el 

objetivo de determinar si existe una relación entre la exposición al humo de biomasa y los efectos 

que ésta induce sobre el aparato respiratorio de los infantes, que contribuyan a generar o reforzar 

las estrategias de salud enfocados a disminuir el riesgo de exposición y su vez de que estos 

infantes y los otros grupos de la población susceptibles a estos contaminantes disminuyan el 

riesgo a presentar padecimientos respiratorios lleguen en algún momento poner en riesgo su vida. 

IV.- OBJ ETIVOS 

A. OBJETIVO GENERAL 

Registrar la incidencia de los signos y síntomas respiratorios en infantes menores de cinco años 

de edad de las comunidades rurales del Valle de Salís, Estado de México, expuestos en el interior 

de la vivienda a concentraciones de partículas aerosoles ~.5IJm y a mayor tiempo n relación con 

la exposición al humo de la leña en interiores. 

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Estimar la incidencia de signos y síntomas respiratorios entre los infantes expuestos en interiores 

a partículas ~.5Jlm generadas de la combustión de la leña y gas o gas. 

Medir en tres ocasiones durante un año la concentración de partículas ~.5IJm según el tipo de 

combustible. 

Explorar si la exposidón acumulativa según tiempo de exposición, días de la semana, horas al día 

de exposición y niveles de partículas respirables correlaciona con el riesgo para desarrollar 

infecciones respiratorias. 

V.- HIPÓTESIS 

A. HIPÓTESIS PRINCIPAL 

A mayor exposición en el interior de la vivienda a concentraciones de partíCUlas aerosoles 

s:2.5j.Jm del humo de la leña y a mayor tiempo, los niños menores de cinco años de edad de las 
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comunidades rurales de SoIís, México tendrán mayor incidencia de signos y síntomas 

respiratorios. 

B. HIPÓTESIS SECUNDARIA 

Existe una relación directa y proporcional entre los niveles de exposición a partículas $2.5IJm del 

humo de la leña y presencia de síntomas respiratorios en menores de dos años de edad. 

A mayor exposición acumulada mayor es el riesgo de presentar síntomas respiratorios o de 

desarrollar infecciones del tracto respiratorio inferior. 

VI.- MÉTODOS 

A. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio de cohorte fija ambispectivo (Kleinmbaum) con seguimiento de un año, 

constituida por los infantes menores de cinco años de edad. 

B. SUJETOS Y MÉTODOS 

En un censo realizado cubriendo a toda la población de SOlís en febrero de 1994 y actualizado en 

diciembre de 1995 se identificaron 434 niños menores de 2 años de edad con una proporción 

similar entre niños y niñas. Se identificó a cada niño por el tipo de combustible empleado para 

cocinar en sus viviendas. Se considero para participar en el estudio a todos los menores de dos 

años que contaran con estuta de gas, así como una muestra aleatoria de los niños en cuyas 

viviendas se empleara la combinación de fogón de leña más estuta de gas con la finalidad de 

evitar diferencias muy marcadas en cuanto al nivel soooeconómico entre los grupos. Todas estas 

familias fueron invitadas a participar. 

Para propósitos del presente trabajo la exposición a humo de leña y otros materiales biológicos se 

definió como utilización de un fogón de leña por al menos 6 meses. 

C. CUESTIONARIO 

Por cada visita se aplicó mediante entrevista a las madres de los niños, un cuestionario 

estandarizado sobre síntomas respiratoriOS y diferentes combustibles para cocinar. Las preguntas 

sobre síntomas estwieron dirigidas específicamente a la presencia de tos actual, producción de 

flemas, sibilancias, dificultad para respirar y sí el niño se encontraba bajo tratamiento médiCO a 

causa de alguna afección respiratoria. 
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El cuestionario aplicado en la primera visita fue el mas extenso ya que en él se le preguntó a la 

madre aspectos de la salud del infante durante el último año a la visila, en la semana previa a al 

visita y en el momento de la misma, mientras que los cuestionarios subsecuentes consistieron en 

una versión abreviada del primero, enfoc.ados principalmente a signos y síntomas respiratorios. 

Cada participante contó con medidas de peso talla, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 

temperatura axilar, así como observación y registro de tos, sibilancias, ti raje costal, ti raje de cuello 

y oximetria de pulso. 

A todos los participantes en cada visita, además del cuestionario, se realizó una sesión de 

estimación de contaminantes durante una hora mientras la estufa de gas o el fogón de leña 

permanecían encendidos. Los contaminantes medidos fueron partíCUlas de fracción respirable 

52.5 Ilm mediante nefelometría. 

D. LOGiSTICA DE TRABAJO 

Para la realización del presente trabajo se empleó a promotoras de salud con experiencia en 

trabajo de campo, las cuales residían en las diferentes comunidades de Valle de Salís por lo que 

su aceptación por parte de la comunidad fue adecuada. Previo al inicio del estudio se llevó a cabo 

un taller de adiestramiento y estandarización de la aplicación de cuestionarios a las madres, toma 

de medidas antropométricas, registro de signos respiratorios y metodología para la estimación de 

contaminantes. 

Se realizaron tres visitas cuatrimestrales a los domicilios de los niños participantes en el estudio. 

En cada visita se realizaron mediciones de la concentración de partículas 52.51lm de diámetro 

dentro de la cocina con la estufa de gas o el fogón de leña encendidos por espacio de 1 hora 

utilizando un nefelómetro (90). 

E. CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamaño de la muestra fue calculado utilizando la fórmula establecida por Oi99le P., Uang K. y 

Zeger (89-91), para estudios longitudinales cuya variable dependiente sea codificada de manera 

dicotómica; así tenemos que utilizando un nivel de confianza de a=O.05 para dos colas y un poder 

estadístico p=O.80. Obtuvimos un valor de n=221 , más un 20% de pérdidas, dándonos un valor de 

n= 265 menores de dos años de edad, utilizando un valor de PA=0.595, PB=0.405, p=O.5 q=0.5 y 

un valor de d=-D.19 

La ecuación se presenta a continuación: 

m= rZaf2Pa(1 +("-1)p)1/2 +Zp{(1+("-1)P)(Paal!+Pgal!) ~ 1nJ 

nd' 
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DONDE: 

P=(PA + P.) I 2 

q=1-p 

n=3 

d=pa- p" 

P,,=P-PB 

Ps= p- p" 

q,,=q..qa 

q.=q-<!A 

p= Probabilidad de que los individuos pertenecientes al grupo A (expuestos al humo de la 

biomasa) y aquellos pertenecientes al grupo B (expuestos al gas licuado del petróleo) presenten 

síntomas y alteraciones en los signos respiratorios indicativos de infecciones respiratorias agudas 

q = Es la probabilidad de que tanto los individuos pertenecientes al grupo A (expuestos al humo 

de la biomasa) y aquellos pertenecientes al grupo B (expuestos al gas licuado del petróleo) no 

presenten síntomas y alteraciones en los signos respiratorios indicativos de infecciones 

respiratorias agudas. 

n= Es el número de observaciones por persona durante el estudio. 

d= Es la diferencia mínima capaz de ser detectada por el instrumento de estimación. 

PA= Probabilidad de que los individuos expuestos al humo de la biomasa presenten síntomas y 

alteraciones en los signos respiratorios indicativos de infecciones respiratorias agudas. 

PB = Probabilidad de que los individuos expuestos al gas licuado del petróleo presenten síntomas 

y alteraciones en los signos respiratorios indicativos de infecciones respiratorias agudas. 

qA= Probabilidad de que los individuos expuestos al humo de la biomasa no presenten síntomas y 

alteraciones en los signos respiratorios indicativos de infecciones respiratorias agudas. 

qB= Probabilidad de que los individuos expuestos al gas licuado del petróleo no presenten 

síntomas y alteraciones en los signos respiratorios indicativos de infecciones respiratorias agudas 

F. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Infantes menores de dos años de edad habitantes de las comunidades rurales del Valle de SoIís, 

México: 

1. En las viviendas en las cuales habiten cocinen con leña y gas licuado del petróleo o única 

mente gas. 

2. Autorización de los padres para participar en el estudio. 

3. Residentes permanentes de las comunidades rurales del Estado de México. 
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G. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Rechazo de los padres del menor para participar en el estudio. 

2. No residentes permanentes de las comunidades rurales Salis. México. 

H. ANÁLISIS DE LOS DATOS. 

El análisis de los datos fue realizado a través de técnicas estándar para estudios epidemiológicos 

de tipo longitudinal (92-107). La exposición a humo de biomasa se evaluó en dos formas 

diferentes: mediante un cuestionario validado (79. 102) sobre diferentes combustibles para 

cocinar y síntomas respiratorios. Se ha observado una adecuada concordancia entre el tipo de 

combustible utilizado para cocinar referido en el cuestionario y la estimación de la concentración 

de partículas de 2.5jJm de diámetro {80}. La reproducibilidad en las respuestas también ha sido 

evaluada. considerándose aceptable tanto para los diferentes combustibles empleados para 

cocinar a lo largo de la vida, como para síntomas respiratorios (79, 102,). Otra manera en que se 

midió la exposición a humo de leña fue mediante la estimación de partículas respirable (2.5Ilm de 

diámetro) durante una hora al estar la estufa de gas o el fogón encendido, con lo que se obtiene 

una estimación de los niveles de partículas respirables a los que se expone la persona cada vez 

que enciende la estufa o el fogón. 

Se construyó una variable de exposición acumulada mediante el producto del promedio de horas 

al día que la persona pasa con la estufa encendida, multiplicado por los días de la semana que 

utiliza el combustible, por el número de años de exposición y por el promedio de la concentración 

pico de partículas de fracción respirable Se exploró si había diferencias entre el cálculo de la 

exposición acumulada referida únicamente mediante el cuestionario, a lo cual se denominó 

HORAS-AÑO de exposición, y la exposición acumulada tomando en cuenta la estimación de 

partículas de fracción respirable. 

Los infantes fueron agrupados de acuerdo al tipo de combustible utilizado con mayor frecuencia 

para cocinar, gas o combinación de una estufa de gas con fogón de leña a lo que denominamos 

biomasa. Las variables continuas con distribución normal se expresan como promedios y 

desviación estándar (DE) y fueron analizados mediante diferencias de promedios y prueba t de 

Student (104). Las variables continuas con distribución no normal se expresan como mediana y 

rango y fueron analizadas utilizando métodos no paramétricos (U de Mann y \Mlitney) (104). Las 

variables expresadas en porcentajes se analizaron mediante la construcción de tablas 2x2, 3x2, 

4 x2, dependiendo del número de categorías de cada variable y se calculó la razón de momios 

(RM) entre ambos grupos. Además de las diferencias por tipo de combustible, se analizaron 

posibles diferencias por género del infante. También fueron calculadas las densidades de 

incidencia de la primera visita a la semana anterior a la segunda visita y de esta a la semana 

anterior a la tercera visita. 
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Inicialmente se analizó cada vuelta de manera independiente como si se tratara de un estudio 

transversaL En una primera fase se analizaron las variables continuas mediante técnicas 

habituales para análisis de varianza de muestras repetidas (ANOVA), posteriormente se 

emplearon técnicas específicas para estudios longitudinales, asumiendo falta de independencia 

entre las mediciones utilizando ecuaciones de estimación generalizada (GEE) y auxiliados por el 

módulo xtgee logit de Stata versión 5.0 (105). En todos los modelos se incluyó la variable 

exposición a humo en forma dicotómica, así como en forma categórica basados en la distribución 

de la concentración pico de partículas respirables s2.5IJm de diámetro, todos los modelos 

incluyeron variables potencialmente confusoras como: tabaquismo pasivo por alguno de las 

personas que conviven con el infante, edad, sexo, nivel socioeconómico, esroaridad de la madre 

estaciones del año. Calculamos la Razón de Momios y su intervalo de confianza del 95% (IC95o,,) 

basados en el antilogaritmo de los coeficientes de las Ecuaciones de Estimación Generalizada y 

sus errores estándar. 

VI.- RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 243 infantes menores de 2 años en el periodo comprendido de Enero de 

1996 a junio de 1997. El grupo de niños expuestos al humo de biomateriales se conformó con 175 

infantes, mientras que el grupo de niños expuestos estufas de gas fue de 68 infantes. 

En la tabta 1. se muestran los resultados de los datos generales de la población estudiada, así 

como las medidas antropométricas de los grupos en estudio durante la primera visita. Se observa 

que los ingresos en pesos nuevos es diferente entre los dos grupos de comparación por U de 

Mann-VVhitney (p<0.02); las concentraciones de partíCUlas s2.5Jlm emitidas durante la combustión 

de la leña o del gas licuado del petróJeo fueron diferentes (p<O.OO1, por t de student; la 

exposición acumulada que presentaron los infantes pertenecientes a cada uno de los dos grupos 

de comparación fue diferente (p<O.OO1, por U de Mann- Whitney). 

Se realizó Wl análisis de MANOVA para evaluar las diferencias por tipo de combustible para 

cocinar y por género del niño. Los resultados de la primera visita se muestran en la Tabla 2; 

nuevamente se observó que los infantes que habitaban en hogares con fogones de leña refieren 

menor nivel de ingresos menores que los niños que cuentan con una estufa de gas. No se 

encontró diferencia significativa entre los niños y niñas en cuanto a ingresos (p<O.OO1) por la 

prueba de Kruskal-Wallis para diferencias por tipo de combustible. La estimación de la 

concentración de partícu1as s:2.5jJm de diámetro separando a los grupos por género, mostró 

nuevamente que los infantes que viven en hogares con estufa de gas presentaron niveles más 

bajos de partículas de fracción respirabJe :52.5 que aquellos que contaban con la combinación de 

estufa de gas y fogón de leña independientemente del género del infante (p<O.05), por la prueba 
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de Kruskal·Wallis. La exposición acumulada fue mayor en el grupo de biomasa que en el de gas 

(p=O.01) independientemente del género del infante. Las niñas expuestas a biomasa mostraron 

una tendencia ascendente de presentar mayor exposición acumulada. 

Los niños expuestos a la leña, presentaron mayores valores de peso y talla, en comparación con 

las niñas también expuestas a este combustible (p<O.OS}por MANOVA para diferencias por sexo. 

En la tabla 3, se muestra la prevalencia de los síntomas respiratorios de acuerdo al tipo de 

combustible, así como la razón de momios para cada variable durante la primera visita del 

estudio. En el cuestionario se exploraron diversos síntomas respiratorios durante el año previo a la 

visita, la semana anterior a la visita y al momento de la misma. Se observó una asociación entre 

la presencia de tos con expectoración y el empleo de estufas de gas (p<O.OS). El resto de los 

síntomas mostraron valores de razón de momios que induian a la unidad, y en el caso de la 

presencia de moco o excoriaciones en la nariz durante la semana previa a la primera visita, la 

asociación con el empleo de fogón de leña es marginal (p<O.06). Sin embargo, se observó una 

tendencia de mayor presencia de síntomas entre los individuos expuestos a estufas de leña. 

La tabla 4 muestra la comparación de la prevalencia de síntomas respiratorios de acuerdo a los 

cuartiles de distribución en el nivel de partículas de ~.Sl1m de diámetro. El desarrollo de rinorrea 

en la semana previa a la visita, se asocian con los niveles más elevados de partíCUlas 2.Sllm de 

diámetro (>t 772~g/m". p<O.03). 

En la tabla S se muestran los resultados obtenidos mediante una prueba de ANOVA de muestras 

repetidas de las variables continuas en las tres visitas del estudio, se observaron modificaciones 

de la frecuencia respiratoria (p<O.02). Los valores de las concentraciones de partículas .:5: 2.511m, 

mostraron variaciones a lo largo del estudio «0.001, por la prueba estadística no paramétrica de 

Kruskal-Wallis). El abordaje mediante Modelos de Efectos Aleatorios, mostró datos muy similares 

a los obtenidos por la prueba de ANOVA de muestras repetidas (datos no mostrados). 

En la tabla 6, se muestran los resultados de las medidas antropométricas, concentraciones de 

partículas ~.S¡.tm por visita y tipo de combustible utilizado para cocinar. Por ANOVA de muestras 

repetidas se observó realizadas durante el estudio: de la misma manera, se observaron 

modificaciones significativas en la frecuencia cardiaca por cada visita (p<O.05). No se encontraron 

diferencias por tipo de combustible. Las variables de frecuencia respiratoria, temperatura, 

saturación arterial de oxígeno, no se modificaron a lo largo del estudio. En relación a las 

concentraciones de partíCUlas s2.S~m, observó un aumento en estas en las casas donde habitaba 

un fumador. de manera independiente al combustible en cada una de las visitas. 
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Tabla 7. Esta tabla muestra la frecuencia de signos y síntomas respiratOrios explorados en cada 

una de las tres visitas realizadas, así como los resultados de la estimación de partículas :s; 2.5~m 

de diámetro. El desarrollo de mocos en la semana anterior a cada visita fue estadísticamente 

significativo (p<O.05 por X2 de correlación de Pearson). 

En la tabla 8, se muestran los valores de los riesgos relativos por estratos de los ingresos como 

posibles confusores en relación exposidón al humo de biomasa o del gas licuado del petróleo y 

síntiomas respiratorios; resultando ser confusor la categoria 3 de los ingresos para la tos al 

momento de la visita 2 (RR ajustada=O.13, IC=O.01-1.23, p=O.04). 

Tabla 9. Muestra los valores del riesgo relativo con sus respectivos intervalos de confianza al 95% 

del nivel de escolaridad de la madre con relación a la exposición al humo de biomasa o al gas 

licuado del petróleo; resultando ser confusor la categoria 3 del nivel de escolaridad de la madre 

durante la semana anterior a la visita tres para el síntoma de fiebre (RR=O.43, IC95%O.26-0.70, 

p<O.OOO6). Mientras que la categoria 1 del nivel de escolaridad de la madre durante la semana 

anterior a la vista 1, mostró una significancia estadística marginal (p<O.07), la misma situación se 

presentó con la categooa 2 del nivel de escolaridad durante la semana anterior a la visita 2 para el 

síntoma de fiebre (p<O.06). 

En la tabla lO, se observa la estratificación de las estaciones del año y su relación con la 

exposición al humo de leña o del gas licuado del petróleo, resultando ser confusor la primavera 

durante la semana anterior a la visita 2 para el síntoma de fiebre (RR;;:2.02, IC95%=O.97-4.20, 

p<O.03); mientras que la primavera resultó tener una significancia estadística marginal para el 

desarrollo de mocos durante la semana anterior a la visita 1 (p<O.06). 

Tabla 11. En esta se muestran los datos de densidad de incidencia de los síntomas respiratorios 

para la segunda y la tercera visitas del estudio. Dichos valores fueron obtenidos utilizando el 

método aleatorio, considerando en cuenta las pérdidas presentadas en cada periodo de tiempo 

comprendido entre cada una de las visitas. No se observan diferencias significativas entre los 

grupos de exposición y el riesgo a desarrollar síntomas respiratorios durante la semana anterior a 

cada una de las visitas 2 y 3 Y durante estas. 

En la tabla 12, se muestran los valores de los coeficientes de regresión utilizando técnicas 

especificas para estudios longitudinales. Empleamos modelos de Ecuaciones de Estimación 

Generalizada para variables dicotómicas (GEE Lagil) ajustando para cada visita y empleando 

como covariables a la edad, sexo, talla, tabaquismo pasivo, nivel de escolaridad de la madre, 

ingresos y estación del año. Se emplearon modelos idénticos para cada una de las variables 
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analizadas. Se observó asociación entre la exposición acumulada a biomasa medida como horas 

al año de exposición y aumento en la incidencia de rinorrea hialina durante la semana previa a la 

visita (RR=1.08, IC95%=1.006-1.17), también se observó una asociación entre la exposición 

acumulada a la leña y el aumento en la incidencia de sibilancias durante la semana anterior a 

cada una de las visitas (RR=l.0000l64, IC95%=1.tlOO0151-UJ(J0293). 

Vltl.- DISCUSiÓN 

Los resultados del presente estudio muestran una asociación entre el empleo de la leña como 

combustible para cocinar y el desarrollo de rinorrea hialina y de sibilancias en niños menores de 5 

años. Otros autores han informado sobre la asociación de éste síntoma en mujeres expuestas al 

humo de leña (Kossove, Honicky, Digambar). En una primera apreciación se observó que la 

exposición al humo de leña se asociaba sigruficativamente con aumento en la producción de 

flemas, lo cual no se encontró al momento de realizar el estudio longitudinal, tomando en cuenta 

todas las visitas del estudio. En estudios preliminares se había observado, que el aumento en la 

frecuencia de flemas es el único efecto significativo en relación con el empleo de leña para 

cocinar, en mujeres mayores de 38 años residentes de las mismas comunidades en donde se 

realizó el presente estudio (82). 

Tal como se ha observado en estudios previos la exposición a partículas s2.5jJm de diámetro, es 

notoriamente mayor en los lugares donde se emplea leña para cocinar en comparación con los 

sitios que cuentan con una estufa de gas (82, 83). Dicha exposición se encuentra en relación con 

un menor nivel de ingresos, así como un menor nivel de escolaridad. No se puedo equilibrar los 

grupos de estudio en cuanto al estatus socioeconámico, a pesar de haber seleccionado para el 

grupo de gas a los hogares que contaban con ambos combustibles. Otros autores han informado 

sobre la asociación entre el nivel socioeconómico y el uso de diferentes combustibles para 

codnar, donde los estratos de la población con menor grado de avance sociocultural tienden a 

utilizar materiales biológicos como combustible, en cuanto aumenta el grado de avance 

tecnológico de la población se tiende a utilizar combustibles cada vez mas elaborados, lo que se 

conoce como ladera energética. En el caso del presente estudio es notoria la elevada prevalencia 

de exposición al humo de leña en más del 80% que prevalece en las comunidades rurales del 

Valle de Solis, México y que pudiera ser reflejo de lo que sucede en otras comunidades rurales 

del país, sin embargo cabe reconocer que una gran parte de los hogares de Solis la leña se utiliza 

en combinación con estufas de gas lo que, a su vez, nos podria indicar un cambio, lento pero 

progresivo hacia mejores condiciones de vida. 

En el estudio no se encontraron diferencias en cuanto a exposición a partículas respirables 

.s:2.5jJm en relación con el género del niño. En el mismo sentido se encontró que no hubo 

diferencias significativas por sexo en cuanto al desarrollo de síntomas respiratorios, lo anterior 
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sugiere que existe un riesgo similar entre niños y niñas de exposición a las partículas y que al 

menos entre las niñas parece no haber susceptibilidad que den diferencias por género. 

El presente estudio intenta identificar factores de riesgo para el desarrollo de síntomas 

respiratorios por dos métodos diferentes, el primero consistió en la apficación del cuestionario y el 

segundo en la medición directa de las partículas emitidas al momento de cocinar. Aun cuando se 

considera que el cuestionario es un método estándar para estimar exposición a humo de biomasa 

(82, 102), se aprecian diferencias entre los dos métodos. Mediante el cuestionario se identificó un 

aumento en la producción de flemas y rinorrea; cuando realizamos la comparación con distintos 

niveles de exposición a partículas S2.5Ilm, observamos un aumento en la prevalencia de rinorrea 

con niveles muy elevados de partículas (Tablas 3 y 4). En este sentido debemos destacar que 

probablemente los métodos utilizados evalúen aspectos distintos de la exposición a humo de 

biomasa. El cuestionario darla una aproximación de la exposición en el pasado y su impacto en la 

saJud respiratoria, mientras que la medición de concentración de partíCUlas nos indica la situación 

actual y el efecto agudo de la exposición sobre la salud respiratoria. 

En trabajos previos realizados en mujeres adultas de la misma comunidad, se había encontrado 

una tendencia a desarrollar síntomas respiratorios, particularmente tos y nemas al incrementarse 

las concentraciones de partírulas, lo cual no fue observado en el presente trabajo con infantes. 

Probablemente, lo anterior es indicativo del aspecto de cronicidad que se ha mencionado con 

respecto a la exposición a humo de biomasa y desarrollo de síntomas. Dada la escasa edad de 

los sujetos y el breve tiempo de seguimiento, tal vez resulte prematuro evaluar el impacto de la 

exposición acumulada. Entre los sujetos expuestos a estufas de gas, se registro un mayor riesgo 

para desarrollar rinorrea y tos la semana previa a la visita cuando analizamos los datos en fonna 

cruda. Al ajustar por posibles confusores, se observó que dicho efecto desaparecía. No 

encontramos una explicación razonable para esta diferencia en la prevalencia de rinarrea y tos 

entre los infantes expuestos a estufas de gas. Posiblemente sea reflejo de exposición a otros 

contaminantes no medidos en el presente trabajo, como seria el dióxido de nitrógeno (NOz), 

contaminante derivado de la combustión incompleta del gas LP; el cual ha sido implicado en una 

mayor frecuencia de síntomas respiratorios en personas expuestas. Nuestra experiencia al 

respecto es que los niveles de NOz tienden a ser mayores en las cocinas que emplean gas como 

principal combustible (83). 

Es frecuente que en los estudios de seguimiento se registren pérdidas a lo largo de su realización. 

En nuestro estudio el porcentaje de pérdidas entre la primera y la segunda visitas fue del orden 

del 4.5%; entre la segunda y la tercera visitas fue del 12%; estas proporciones se encuentran 

dentro de los límites esperados para todo estudio de cohorte (106). Las principales causas por las 
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cuales se presentaron estas pérdidas fueron por cambio de residencia y negativa para continuar 

participando en el estudio. 

En relación con los síntomas respiratorios en Modelos GEE (Logit) solo hubo una asociación entre 

horas al año de exposición y rinorrea hialina, así como exposición acumulada a concentraciones 

de partículas s;2.5~m de diámetro con tiros en la semana anterior a cada visita. Al realizar este 

tipo de análisis se logró explorar la variable independiente (utilizando indicadores) en relación a 

las variables dependientes en estudio. 

Como se ha sido descrito en relación a los sesgos presentes en los estudios epidemiológicos en 

el área ambiental, los que comúnmente se encuentran son los sesgos de mala dasificación no 

diferencial de la exposición y de la enfermedad. Debido a la utilización de indicadores que no 

miden correctamente dichas variables. 

Estamos conscientes de que los resultados oblenidos en este estudio, pudieran estar 

subestimados o sobrestimados, debido a que en este estudio no fueron medidas variables, que se 

han observado que ejercen influencia sobre la exposición en interiores a la biomasa ylo sobre lel 

desarrollo de infecciones respiratorias agudas en infantes menores de cinco años de edad, tales 

como: localización de la estudia, superficie del área donde se realiza la combustión, tasa de 

recambio de aire, húmedad relativa, temperatura de combustión, temperatura ambiental, cantidad 

total de biomasa quemada, concentración de oxígeno en el aire, cantidad de húmedad de la 

biomasa, hábitos y costumbres de ventilación durante y después de la combustión y de aquellas 

que influyen sobre el desarrollo de las infecciones respiratorias agudas entre los menores de cinco 

años de edad, se encuentran: accesibilidad a los servicios de salud, redes de apoyo, actividades 

laborales de la madre, lactancia matema, vacunas recibidas por parte die infante, calidad de la 

atenciaón por parte de los servicios de salud. 

En relación a los parámetros a considerar para medir la exposición en el área ambiental, sólo se 

ha establecido que las cocentraciones y el tiempo son dos indicadores fiables; sin embargo, se ha 

comprobado que es de suma importancia ccnsiderar otros tales como la actividad de los 

individuos en estudio, midiéndola a través de un diario de actividades, la contribución sobre los 

nivels de los contaminantes de otras fuentes emisoras, y de las anteriormente descritas; por lo 

que se ha descrito que los estudios ambientales en los cuales debe medirse la exposición, tienen 

inmersoso los sesgos de mala dasificación no diferencial sobre la variable exposidón y la 

variable efecto; por lo que este estudio no queda excento de estos. 

IX.- CONCLUSIONES 

En las comunidades rurales de Salís, México, se encontró una alta prevalencia de síntomas 

respiratorios en relación con el empleo de biomasa como combustible para cocinar. Aunque esta 
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asociación no fue estadísticamente significativa para la mayor parte de los síntomas explorados. 

La exposición acumulada medida como horas al año de exposición en las comunidades rurales 

del Valle de Salís, Estado de México, se relaciona con una mayor prevalencia de rinolTea, 

síntoma poco especifico y sugestivo de irritación de la vía aérea superior. Mientras que existe un 

riesgo a desarrollar tiros en tórax en la semana anterior a cada visita considerando como 

indicador de la variable independiente la exposición acumulada a concentraciones de particulas 

de fracción respirable (.:a.5Jlm) debido a la capacidad que tienen estas partículas de llegar hasta 

los alvéolos pulmonares y afectar en el intercambio gaseosos que se realiza en estos sitios (11). 

Las concentraciones de las partíCUlas de 2.5~m de diámetro no constituyen por sí solas un buen 

indicador para la medidÓll de la exposidón, de acuerdo a lo que hemos analizado en este estudio 

es primordial considerar el tiempo y el aspecto acumulado de estas concentraciones. No obstante 

es recomendable promover el uso de las estufas MLorena-, las cuales están constituidas de lodo y 

arena, por lo que los habitantes de las comunidades las pueden construir, indicándoles como 

hacer1o. Se ha obseJvado que en estas la combustión de la biomasa es más eficiente (15, 16). 
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Tabla 1. Datos generales, promedio (DE) de la población estudiada segun el tipo de combustible 

empleado con mayor frecuencia para cocinar en la primera visita. 

Variables GAS LENA 
n=68 n=175 

Edad (meses) 17.4 (6.8) 17.1(7.1) 

Frecuencia respiratoria (min _1) 34.8 (6.0) 36.0 (8.0) 

Frecuencia cardíaca (min _1) 106.8 (12.0) 108.6 (11.6) 

saturación de oxigeno (%) 94.0 (3.4) 94.2 (3.3) 

Temperatura axilar 36.3 (0.4) 36.3 (0.5) 

Peso 10.3 (1.9) 10.0 (1.9) 

Talla 75.9 (7.8) 74.5 (7.4) 

Ingresos en nuevos pesos t. 600 (80-10000) 400 (80-3000) 

Escolaridad matema (años) 6.7 (3.4) 5.0 (2.6) 

Concentración máxima 118.5 587.0 

de partículas S2.5 ~m ~ § (Q.2729) (Q.2729) 

Exposición 8461.72 142202.0 

acumulada t (7.34-275.22) (13.Q5.542468.2) 

• P por t de Student 

~ Mediana (rango). 

§ concentración máxima de partícutas en microgramoslm3 durante la hora de monitoreo. 

II p por U de Mam-Whitney 

P" 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 
NS 

NS 
0.02W 

<0.001· 

<0.001 W 

<0.001 M 

t Producto de multiplicar tiempo de exposición al combustible más utilizado para cocinar x el 

número de días de la semana en que se emplea la estufa x horas al día que pennanece encendida 

la estufa x promedio de concentración máxima de partículas s.2.5IJm para cada tipo de combustible. 
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Tabla 2. Datos generales por tipo de combustible y por sexo durante la primera visita del estudio. 

Variables 

Saturación de oxígeno 

Peso 

Talla 

Concentración de 

partículas s:2.5J.1m 

lngresos 

Temperatura 

Frecuencia Respiratoria 

Exposición acumulada 

Edad (meses) 

Frecuencia Cardíaca 

Gas 

Masculino 

94.13 (3.73) 

10.72 (1.91) 

76.91 (6.93) 

204 

(0-2728) 

480 

(80-10000) 

36.33 (0.41) 

33.76 (6.10) 

5368.63 

(2.22-52062.5) 

17.10 (5.88) 

106.87 (12.48) 

*p< 0.001 MANOVA para diferencias por biomasa y sexo. 

\f'p<O.05 MANOVA para diferencias por sexo. 

Femenino 

94.13 (2.85) 

9.92 (1.80) 

75.10 (8.46) 

67.5 

(0-2729) 

600 

(200,2600) 

36.23 (0.37) 

35.70 (5.85) 

2062.70 

(7.34-32633.80) 

17.98 (7.66) 

106.20 (11.99) 

@p<O.OOl por prueba de Kruskal-Wallis para diferencias por tipo de combustible. 

§ p=<O.05 por prueba de Kruskal-Wallis para diferencias por tipo de combustible, 

no se encontraron diferencias por género. 

Masculino 

94.14 (3.53) 

10.39 (1.80) 

75.56 (6.73) 

518 

(0-2728) 

400 

(100-3000) 

36.39 (0.50) 

36.91 (5.85) 

4227.10 

(31.11-242405.80) 

17.17 (6.53) 

108.05 (11.24) 

46 



Tabla 3. Prevalencia de síntomas según el combustible utilizado en la primera visita. 

Variable Gas Leña RR 

le"" 
Año previo a la visita 

Tos 53J68 (78%) 132/174 (76%) 0.89 (0.42-1.81) 

Tos por más de 3 meses 9/67 (13%) 29/174 (17%) 1.19 (0.55-3.29) 

Tos con flemas 49/68 (72 %) 99/174 (57%) 0.51 (0.26-0.97). 

Si bilancias 5J68 (7%) 15/175 (9%) 1.18 (0.39-4.33) 

Sibilancias asociadas a catarro 19/24 (79%) 64n2 (89%) 2.24 (0.51-8.79) 

Taquipnea 11/68 (16%) 29/175 (11%) 1.03(0.46-2.44) 

Semana previa a la visita 

Tos 22/68 (32%) 73/174 (42%) 1.51 (0.81-2.88) 

Fiebre 14/68 (21%) 48/174 (28%) 1.47 (0.72-3.13) 

Moco o escoriaciones en la nariz 45J68 (66%) 130/175 (75%) 1.48 (0.76-2.81) 

Sibilancias 8J68 (9%) 25/175 (14%) 1.72 (0.65-5.38) 

Dificultad para respirar 10/58 (17%) 25/160 (16%) 0.89 (0.38-2.23) 

Tiros en el pecho 1/68 (2%) 12/174 (7%) 4.96 (0.70-215.27) 

Cianosis 1/63 (2%) 6/168 (4%) 2.30 (0.27-107.3) 

Durante la visita 

Moco o excoriaciones en la nariz 29/68 (43%) 82/174 (47%) 1.20 (0.66-2.20) 

Tos 11/68 (16%) 261174 (15%) 0.91 (0.40-2.18) 

Sibilancias 14/63 (22%) 37/169 (22%) 0.98 (0.47-2.14) 

Aleteo nasal 3/87 (5%) 7/162 (4%) 0.96 (0.21-5.95) 
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Cont. tabla 3. 

Durante la visita 

Moco o excoriaciones en la nariz 

Tos 

Sibilancias 

Aleteo nasal 

RR= Riesgo relativo . 

• p<0.05. 

29/68 (43%) 

11/68 (16%) 

14/63 (22%) 

3/67 (5%) 

821174 (47%) 

26/174 (15%) 

37/169 (22%) 

7/162 (4%) 

1.20 (0.68-2.20) 

0.91 (0.4Q.2.18) 

0.98 (0.47-2.14) 

0.96 (0.21-5.95) 
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Tabla 4. Prevalencia de síntomas respiratorios durante la primera visita por categorías de la exposid6n a partículas s 2.5flm según 

cuartiles de distribución. 

Síntomas <58 flg/m' 59-366 ~g/m' 367-1nl ~g/m' >ln:¡----- p. 

flg/m3 

Año previo a la visita 

Tos por más de 3 meses lO/59 (17%) 8160 (13%) 7/59 (12%) 12159 (20%) NS 

Tos con flemas 32159 (54%) 41160 (68%) 40160 (67%) 33/59 (56%) NS 

Hipoxia 4/59 (7%) 4160 (7%) 3/60 (5%) 5/59 (9%) NS 

Taquipnea 11/59 (19%) 8160 (13%) 8160 (13%) 12159 (20%) NS 

Mocos 28/59 (48%) 24160 (40%) 25/60 (42%) 31/59 (52%) NS 

Enfermedades previas 

Neumonía 4/59 (7%) 5160 (8%) 5160 (8%) 9/59 (15%) NS 

Otitis 2159 (3%) 2160 (3%) 5160 (8%) 2159 (3%) NS 

Semana previa visita 

Cianosis 1/58 (2%) l/57 (2%) 4/53 (8%) 2156 (3%) NS 

Tos 19/59 25160 (42%) 24160 (40%) 26/59 NS 

(78%) (44%) 

Rinorrea 45/59 37190 (62%) 40160 (67%) 50/59 0.03-

(76%) (85%) 

Sibilancias 12158 14/57 (25%) 12157 (21%) 12158 NS 

(21%) (21%) 
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Cont. tabla 4. 

Durante visita 

Tiros tórax 1/59 (2%) 0160 (0%) 1160 (2%) O/59 (0%) NS 
Aleteo nasal 3/58 (5%) 1/58 (2%) 2/55 (4%) 3/54 (6%) NS 
Dificultad respirar 14/52 5/53 (9%) 10/55 (18%) 6/56 (11%) NS 

(27%) 

Tos 67/59 7160 (12%) 13/60 (22%) 9/59 (15%) NS 
(1%) 

Sibilancias 4/59 (7%) 3/60 (5%) 6160 (10%) 7/59 (12%) NS 
• por X2. 

NS=No significativa. 
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Tabla 5. Descripción general de la población en estudio en cada una de las visitas. 

Variable Visita 1 Visita 2 Visita 3 p 

Frecuencia cardíaca 108.00 (11.86) 105.94 (7.65) 108.46 (8.11) NS 

Frecuencia respiratoria 35.54 (6.04) 35.41 (5.31) 31.10 (3.56) 0.02 

Peso 10.13 (1.90) 11.06(1.95) 12.72 (1.88) <0.001 

Talla 75.10 (7.56) SO.05 (7.08) 86.34 (6.46) <0.001 

Temperatura 36.34 (0.46) 36.31 (0.36) 36.21 (0.22) NS 

Saturación de oxígeno 94.24 (3.29) 95.09 (1.64) 96.12 (1.97) NS 

Concentración máxima 366 174 1453 <0.001§ 

de partículas ~ 2.5~m ~ ((}-2729) ((}-9967) ((}-9898) 

Exposición acumulada ~ 4776.34 10366.15 24394.31 <0.001§ 

(7.34-242405.8) (13.05- (21365000-

460475.3) 542468.8) 

~ Mediana (Rangos) 

• p por Modelos REM 

§ P por Kruskall-Wallis 
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Tabla 6. Descripción de la población en estudio en cada una de las visitas por tipo de combustible. 

Variables Visita 1 Visita 2 Visita 3 

GAS LEÑA GAS LEÑA GAS LEÑA 

Frecuencia respiratoria 34.7 (0.75) 35.9 (0.46) 34.3 (0.71) 35.7 (0.43) 31.5 (0.45) 31.0 (0.33) 

Frecuencia cardiaca 106.4 (12.30) 106.7 (11.63) 105.0 (8.23) 106.3 (7.32) 106.2 (7.24) 109.0 (6.50)" 

Peso 10.4 (1.88) 10.0 (1.92) 11.3 (1.89) 11.0 (1.96) 13.1 (1.86) 12.7(1.84)" 

Talla 76.0 (7.78) 74.6 (7.43) 81.4 (6.67) 79.8 (7.14) 88.0 (6.22) 86.0 (6.34)" 

Temperatura 36.3 (0.40) 36.4 (0.46) 36.3(0.36) 36.3 (0.40) 36.2 (0.21) 36.2 (0.23) 

Saturación de oxígeno 94.06 (3.40) 94.27(3.30) 95.06 (1.87) 95.07 (1.86) 95.28 (1.51) 95.02 (2.13) 

Concentración máxima 127 (0-2729) 609 (0-2729) 29 (0-9898) 350 (0-9967) 303 (0-9898) 1702 (0-9898)" 

partículas .s:2.5IJm 

·p<O.05 ANOVA muestras repetidas diferencia intrasujeto porcada visita. 
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Tabla 7. Frecuencia de sintomas respiratorios en cada una de las vueltas por tipo de combustible. 

Variables Vuelta 1 Vuelta 2 Vuelta 3 

GAS LEIiIA GAS LEIiIA GAS LEIiIA 

Semana anterior a la visita 

Fiebre 14/68 49/175 28/61 83/162 36/56 87/155 

Mocos 45/68 131/175" 42161 108/163 44/56 126/155" 

Sibilancias 6/68 25/175 13161 35/163 11/56 37/155 

Tiros en el tórax 1/68 12/174 4/61 3/163 2156 6/155 

Tos 22168 73/175 29/61 77/163 37/56 105/155 

Durante la visita 

Aleteo 3/68 7/175 0/64 0/168 0/64 0/168 

Hipoxia 6/68 10/175 2161 3/163 O/56 4/155 

Mocos 29/68 83/175 12161 421163 19/56 48/155 

Taquipnea 11/68 29/175 8/61 26/163 O/56 3/155 

Sibilancias 5/68 151175 0/61 0/163 2156 7/155 

Tiros en cuello 1/68 1/164 0/61 0/158 O/56 0/152 

Tiros en el tórax 0/68 21175 0/61 0/163 O/56 0/155 

Tos 11/68 26/175 4/61 5/163 6/56 11/155 

.p por X2. 
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Tabla B. Exposición~h..l,Imo~a leñª-º-~~I gas Hcuado~etróJ.~o y síntomas respiratorios estratificando por ingresios como posibles contusares. 
Ingresos 

Síntomas Categoria 1 «$400) Categoría 2 ($4004480) Categoría 3 ($481-$800) Categoria 4 (~$800) 
RR RR RR RR 
(le".) (le ... ) (le".) (le",) 

Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visita 1 Visita 2 Visita 3 
Semana 
anterior 

Cianosis 0.23 (0.02- 0.39 (0.03- 0.65 (0.04-
3.41) 5.97) 9.88) 

Dificultad 1.40 (0.19- 0.41 (0.14- 0.63 (0.17- 0.77(0.15- 1.18 (0.26- 0.99 (0.35- 0.71 (0.08- 1.0 (0.13- 0.69 (0.17- 0.70(0.10- 1.30(0.12- 0.32 (0.03-
respirar 10.33) 1.21) 2.29) 3.88) 5.35) 2.77) 6.06) 7.89) 2.79) 4.68) 13.62) 3.38) 
Fiebre 0.87 (0.37- 0.73 (0.42- 0.91(0.49- 0.58 (0.19- 1.62 (0.85- 0.92 (0.61- 0.87 (0.30- 1.06 (0.47- 0.82 (0.44- 2.28 (0.83- 0.95 0.59 (0.18-

2.06) 1.28) 1.69) 1.76) 3.09) 1.40) 2.48) 2.38) 1.54) 6.25) (0.60- 1.93) 
1.52) 

Mocos 0.80 (0.61- 0.64 (0.42- 0.98 (0.66- 1.40 (0.92- 1.18 (0.82- 1.01 (0.81- 0.98 (0.66- 1.15 (0.61- 1.33 (0.76- 1.24(0.87- 0.96 (0.70- 0.92 (0.69-
1.06) 0.97) 1.44) 2.14) 1.68) 1.27) 1.45) 2.17) 2.32) 1.75) 1.30) 1.22) 

SibHanaas 1.40 (0.19- 0.52 (0.19- 1.26 (0.19- 0.48 (0.14- 0.94 (0.38- 1.19 (0.44- 0.56 (0.22- 1.37 (0.33- 4.20(0.53- 1.95 (0.43- 0.78 (0.27-
10.33) 1.47) 8.38) 1.61 ) 2.33) 3.23) 1.42) 4.96) 32.99) 8.94) 2.27) 

Tos 1.24(0.45- 0.60 (0.33- 1.03 (0.56- 0.83 (0.24- 1.22 (0.71- 1.06 (0.31- 1.66 (0.63- 0.85 (0.43- 1.49 (0.72- 1.48(0.79- 1.12 (0.64- 0.65 (0.10-
3.45) 1.07) 1.88) 2.82) 2.10) 3.65) 4.36) 1.68) 3.05) 2.77) 1.96) 4.30) 

Resp. 0.47 (0.10- 1.40 (0.21- 0.32 (0.07- 0.36 (0.02- 0.80 (0.16- 0.99 (0.21- 0.89(0.11- 1.37(0.19- 0.70(0.05- 1.80(0.20- 0.81 (O. 24-
rápida 2.20) 9.53) 1.36) 5.39) 4.03) 4.67) 6.93) 9.86) 10.73) 16.34) 2.72) 
Momento 
visita 
Mocos 0.63 (0.37- 0.95 (0.28- 1.07 (0.61- 2.22 (0.73- 4.50 (0.69- 0.75 (0.18- 0.99 (0.37- 1.11(0.65- 0.74 (0.31-

1.07L .3.22) 1.!ll) .J;.76) _ 29.35) 3.11) 2.67) 1.90) 1.80) 
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Cont. tabla 8. 
Sibilancias 0.93 (0.12-

7.45) 

Taquipnea 

Tos 

2.09 (0.30 
(14.68) 
0.70(0.16-
2.96) 

1.23 (0.18-
8.48) 

0.96 (0.20-
4.56) 

1.96 (0.34- 1.05 (0.31-
2.72) 3.55) 

0.17 (0.01- 0.32 (0.03- 0.36 (0.14-
2.48) 2.97) 1.05) 

• X' Mantel-Haonszel =4.28 (p<0.04). 

0.40 (0.06-
2.61) 

0.34 (0.07- 2.10 (0.23-
.73) 19.16) 

0.70 (0.22- 0.84 (0.25-
2.19) 2.86) 

0.13 (0.01- 1.14 1.40 (0.36- 1.30 (0.12-
1.23)* (0.15- 5.13) 13.62) 

8.49) 
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Tabla 9. Exposición al humo de leña o al gas licuado del petróleo y síntomas respiratorios estratificada por nivel de escolaridad de la madre 
como posible cantusar. 

Síntomas Categoría 1 
0-3 (años) 

Nivel escolaridad madre 
Categoria 2 
4-6 (años) 

Categoría 3 
~7 (años) 

Visita 1 Visita 2 Visita3 Visita 1 Visita 2 Visita 3 
RR (IC".) 

Visita 1 Visita 2 Visita 3 

Semana anterior 
Cianosis 

Fiebre 

Dificultad para 
respirar 
Mocos 

Sibilancias 

Tos 

Respiración 
rápida 
Momento visita 

0.18 (0.01-
2.63) 
1.01 (0.35-
2.86) 

1.48 (0.85-
2.57)t 

2.57 (0.71-
9.27) 
0.35 (0.04-
3.59) 

RR(lC",.¡ 

0.73 (0.41-
1.30) 

1.04 (0.67-
1.60) 
0.70 (0.24-
2.02) 
1.41 (0.64-
3.11) 

1.31 (0.66- 1.80 (0.75-
2.58) 4.31) 
0.75 (0.18- 0.91 (0.25-
3.05) 3.31) 
1.14 (0.78- 1.11 (0.84-
1.67) 1.48) 
2.80 (0041- 1.69 (0.52-
19.06) 5.54) 
1.03 (0.69- 1.24 (0.72-
1.52) 2.13) 
0.47 (0.10- 1.17 (0.13-
2.11) 10.84) 

RR ( .. ~) 

1.57 (0.94- 1.04 (0.73- 1.21 (0.50- 1.05 (0.67-
2.63)* 1.49) 2.94) 1.65) 
1.09 (0.38- 1.48 (0.44- 0.81 (0.1e- 0.51 (0.09-
3.17) 4.91) 3.65) 2.77) 
0.81 (0.63- 1.02 (0.82- 0.94 (0.67- 1.17 (0.76-
1.05) 1.26) 1.33) 1.78) 
0.97 (0.44- 0.81 (0.39- 1.08 (0.26- 1.33 (0.44-
2.10) 1.67) 4.37) 3.97) 
1.07 (0.66- 1.13 (0.78- 0.81 (0.38- 0.65 (0.38-
1.73) 1.65) 1.72) 1.11) 
1.30 (0.29- 1.01 (0.34- 1.08 (0.26- 0.97 (0.24 
5.91) 2.95) 4.37) 3.87) 

Mocos nariz 0.79 (0.47- 3.23 (0.49- 0.86 (0.42- 1.07 (0.72- 1.48 (0.65- 1.21 (0.58- 1.08 (0.43- 0.61 (0.18-
1.31) 21.44) 1.77) 1.60) 3.25) 2.53) 2.69) 2.00) 

Sibilancias 1.06 (0.14- 1.04 (0.29- 0.81 (0.08- 0.81 (0.05-
8.Q1) 3.68) 8.54) 12.26) 

Taquipnea 1.06 (0.28- 1.33 (0.53- 1.59 (0.58- 0.79 (0.22-
4.12) 3.29) 4.38) 2.83) 

Tos 1.95 (0.28- 0.48 (0.06- 0.37 (0.08- 0.56 (0.23- 0.40 (0.06- 1.41 (0.31- 1.34 (0.36- 0.76 (0.05-
13.64) 4.21) 1.79) 1.34) 2.70) 6.39) 5.09) 11.47) 

X' Mantel-Haenszel ajustada: " 11.55 (p<O.OOO6), t 3.51 (p<0.07), * 3.63 (p<O.06). 

0.43 (0.26-
0.70)" 
0.74 (0.27-
2.09) 
0.95 (0.72-
1.26) 
1.66 (0.50-
5.44) 
0.93 (0.67-
1.30) 
1.03 (0.28 
3.81) 

0.44 (0.17-
1.19) 

56 



Tabla 10. E xposición al humo de leña o del gas licuado del petróleo y síntomas respiratorios estratificando por estaciones 
del año como posibles canfusores. 

Estaciones 
del año 

Síntomas Visita 1 Visita 2 Visita3 
Inviemo Primavera Primavera Verano Otoño Inviemo Primavera RR RR RR 
( IC,,%) (IC,%) (IC,,%) 

Semana anterior 
Cianosis 2.12 (0.26- 1.21 (0.13-

17.17) 11.12) 
Dificultad para 1.0 (0.01- 1.0 (0.28- 0.48 (0.09- 1.24 (0.43- 1.05 (0.41- 0.88 (0.34-respirar 3.58) 3.61) 2.48) 3.57) 2.65) 2.28) Fiebre 1.50 (0.67- 1.27 (0.65- 2.02 (0.97- 1.02 (0.73- 0.38 (0.09- 0.92 (0.66 - 0.84 (0.61-

3.39) 2.49) 4.20)" 1.43) 1.54) 1.27) 1.16) Mocos 1.03 (0.80- 1.28 (0.95- 0.89 (0.75- 0.92 (0.48- 0.44 (0.05- 0.94 (0.50- 0.87 (0.43-
1.32) 1.72)t 1.05) 1.76) 3.79) 1.78) 1.75) Sibilancias 2.45 (0.58- 1.22 (0.43- 1.69 (0.53- 0.90 (0.37- 0.38 (0.02- 0.91 (0.32- 0.84 (0.31-
10.33) 3.47) 5.32) 2.22) 29.43) 2.63) 2.30) Tos 1.25 (0.74- 1.34 (0.76- 1.20 (0.79- 0.99 (0.69- 1.56 (0.26- 1.10 (0.81- 1.08 (0.80-
2.12) 2.36) 1.83) 1.44) 9.35) 1.49) 1.45) Respiración 1.13 (0.24- 0.41 (0.09- 2.59 (0.33- 1.13(0.39- 0.97 (0.38- 0.73 (0.24-rapida 5.35) 1.90) 20.22) 3.27) 2.48) 2.25) Momento visita 

Mocos en nariz 0.98 (0.66- 1.33 (0.78- 1.93 (0.63- 1.18 (0.61- 0.97 (0.54- 0.97 (0.51-
1.46) 2.24) 5.90) 2.29) 1.74) 1.86) Sibilancias 1.00 (0.28- 1.42 (0.31- 1.41 (0.31-
3.58) 6.44) 6.36) 

Taquipnea 1.73 (0.71- 0.41 (0.14- 1.44 (0.31- 1.27 (0.54-
4.22) 1.16) 6.74) 2.94) 

Tos 0.75 (0.30- 1.14 (0.45- 0.71 (0.13- 0.44 (0.05- 0.64 (0.23- 109 (0.12-
1.86) 2.87) 3.74) 3.74) 1.80) 10.13) 

X' Mantel-Haenszel ajustada: ·4.76 (p<0.03), t 3.65 (p<0.06). 
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Tabla 11. Riesgo" (como densidad de incidencia) de presentar síntomas respiratorias 
según el tilX> de combustible empleado. 

Variables Visita 2 Visita 3 

GAS LEÑA GAS LEÑA 

Semana anterior a la visita 

Fiebre 0.5 0.53 0.86 0.62 

Mocos 0.75 0.68 1.06 0.82 

Sibilancias 0.23 0.22 0.26 0.26 

Tiros en el tórax 0.07 0.02 0.04 0.04 

Tos 0.52 0.48 0.89 0.74 

Durante la visita 

Aleteo O O O O 

Hipoxia 0.03 0.02 O 0.02 

Mocos 0.22 0.27 0.45 0.34 

Taquipnea 0.14 0.17 O 0.02 

Sibilancias O O 0.04 0.04 

Tiros en cuello O O O O 

Tiros en el tórax O O O O 

Tos 0.07 0.03 0.14 0.07 

.. Riesgo estimado de presentar síntomas respiratorios derivados de la densidad de 
incidencia por el método actuaria!. 
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Tabla 12. Coeficientes de regresión y su error estándar para desarrollo de síntomas respiratorios entre los grupos estudiados. 

Leña 

Síntomas Coeficiente Error 
estándar 

Semana anterior a la visita 
Fiebre 0.0897061 0.2324993 
Mocos 0.1451590 0.2448066 
Sibilancias -.0786986 0.3540935 
Tiros en tórax 0.25234951. 0.4881865 

561.665 
Tos 0.0019649 0.2201567 
Momento de la visita 
Aleteo -0.2035009 0.6744808 
Hipoxia -0.5536448 0.4566089 
Mocos -0.2095023 0.2285296 
Sibilancias 0.1251409 0.5040269 
Taquipnea 0.0831539 0.3550545 
Tos -0.499114 0.3390049 

• Valor de la RR =1.0000164IC95% (1.0000151-1.000293). 
§ Valor de la RR= 1.08IC95% (1.006.1.17). 

Exposición acumulada Horas al año de exposición 
Incorporando PM2.5 
Coeficiente Error Coeficiente Error 

estándar estándar 

3.45e-06 2.25e-06 0.0045083 0.0028241 
2.35e-06 2.66e-06 0.0082735 0.0039175 § 
3.2ge-06 1.93e-06 0.0016867 0.0037574 
5.37.-06 2.52e-06 <1' 0.0030456 0.0056698 

3.11.-06 2. 18e-06 0.0012496 0.0027692 

5.52e-06 5.850-06 0.0013749 0.0090704 
1.31e-06 3.40e-06 -0.0064839 0.0082879 
1.4ge-06 1.87e-06 0.0027049 0.002591 
-l.66e-06 2.48e-06 -0.0031251 0.0066702 
-3.06e-06 2.94e-06 0.0004875 0.0038056 
-2.65e-06 3. 13e-06 -0.0006794 0.0044727 

Modelos de Ecuación de Estimación Generalizada para datos dicot6micos. Todos los modelos incluyeron como covariables 
la edad, género del infante, talla. tabaquismo pasivo, ingresos, estaciones del año y escolaridad de la madre. 
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XI. APARTADOS 

l. INSTRUMENTOS DE ESTIMACiÓN 

A. INICIAL 

PROYECTO COCINAR Y SALUD 

soLÍs ESTADO DE MÉXICO 

CUESTIONARIO INFANTIL INICIAL 

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

PERSONA QUE DIO LOS DAToS __________ _ 

Número de INDIVIDUO en el archivo de Salís ______ _ 

COMUNIDAD, ________________ _ 

FAMIUA ___ _ 

NIÑO O NIÑA SOBRE EL CUAL SE TOMAN DATOS 

NOMBRE APELLlDOS ____________________ _ 

FECHA DIA ( ) MES ( AÑO( 

ENTRE~STADOR, ___________ ___ 

Para entrevistadores 

HORA DE INICIO de la ~SITA hora ( minutos ( 

TERMINACION DE LA ENTRE~STA hora ( ) minutos ( 

DURACiÓN de la VISITA en minutos 

Qué prendieron para el momento de la visita? (encerrar en círculo) fogón, estuta de gas, fogón con 

chimenea. 

60 



LEA CUIDADOSAMENTE LAS INSTRUCCIONES ESCRITAS A CONTINUACiÓN ANTES DE 

APLICARLO 

El cuestionario es parte de una investigación que pretende valorar los efectos de cocinar sobre la 

salud de los habitantes de Salís. 

El cuestionario debe ser aplicado por un entrevistador. El entrevistador lee las preguntas, el 

entrevistado contesta y el entrevistador anota las respuestas. 

El cuestionario tiene tanto las preguntas como las respuestas. 

Tooas las preguntas deben ser contestadas en el cuestionario. Si hay preguntas sin contestar, se 

regresará el cuestionario a la entrevistadora para completarlo. Las únicas preguntas sin contestar 

que se aceptarán son las de las secciones negadas. Por ejemplo, cuando la persona niega haber 

fumado, la sección de fumar puede quedarse sin contestar. 

Las preguntas del cuestionario deben leerse textualmente. Es decir, no deben modificarse en 

ninguna forma ni dar explicaciones adicionales aunque el enfermo no las entienda. En caso de que 

el enfermo no entienda una o varias preguntas, repítala lentamente hasta 3 veces. Si es necesario 

aclare al enfermo que no puede dar explicaciones adicionales si no sólo repetir la pregunta. Aclare 

que si no la entiende no importa; los datos serán útiles. Es más grave dar explicaciones 

adicionales que contestar preguntas "no entiendo". 

Favor de leer las preguntas textualmente. No haga modificaciones a la pregunta. Si la persona 

entrevistada no entiende la pregunta, se necesita repetirla de nuevo hasta 3 veces. 

Puede observar al inicio de la hoja de respuestas que se tienen varias opciones: 

NA no aplicable 

NE no entiendo 

NS no sabe o no recuerda 

Estas respuestas pueden ser apropiadas para cualquier pregunta del cuestionario y se manejarán 

diferente en el análisis de datos. Estas alternativas evitarán contestar en el cuestionario si o no, 

cuando en realidad el entrevistado no sabe. no recuerda o bien no entendió la pregunta. 

Los espacios de cuadros al extremo derecho no deben de usarse por los encuestadores. Son para 

el análisis de los datos. 

DATOS GENERALES SOBRE EL NIÑO O NIÑA 

FECHA DE NACIMIENTO DEL NIÑO o NIÑA 

DIA( ) MES( ) AÑO( 

EDAD DEL NIÑO, ____ meses cumplidos 
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EDAD DE LA MADRE. ___ años cumplidos 

LUGAR DE NACIMIENTO DEL NIÑO ________________ _ 

MUNICIPIO' ____ _ 

ESTADO' _________ _ 

¿De cuántos meses de embarazo nació el niño o niña? ______ _ 

Nació de a) parto normal b) parto con forceps e) cesárea 

d) otro (específicar)' ____________ _ 

El niño o niña tuvo algún problema durante el nacimiento? SIO NOO 

En casa de que lo haya tenido describirto _________________ _ 

El niño o niña tuvo algún problema de salud de recién nacido (a)? SIO NOO 

En caso de que lo haya tenido describirto' _________________ _ 

¿Cuántos años lleva viviendo aquí la familia? ________ _ 

¿Cuántos años completos fue Ud. (la madre) a la escuela? __________ _ 

(NGRESO MENSUAL PROMEDIO (nuevos pesos) ________ _ 

1.- Número de personas Que dependen de ese ingreso _________ _ 

2.- ¿Cuántas personas duermen con el niño en el mismo cuarto? _____ __ 

3.- ¿Cuántas personas duermen con el niño en la misma cama? ______ _ 

4.- ¿Alguna de las personas que duermen en el mismo cuarto del niño fuma regularmente? 

SI O NO O 

5.- ¿Cuántos cuartos, sin contar los baños, hay en su casa? ______ _ 

6.- ¿Cuántas personas viven en su casa además de Ud.? (la madre)?' _______ _ 

7.- ¿Cuál de los animales que le vaya mendonar vive en Su casa? (adentro y fuera de los cuartos, 

incluye los que están en patios o corrales) 

perro SI O NO O 

gato SI O NO O 

palomas SI O NO O 

pájaros SI O NO O 

otros SI O NO O 

ESPECIFICAR' ______________________ _ 

TABAQUISMO PASIVO O INVOLUNTARIO 

30A Alguna de las personas que han vivido en la misma casa, del niño o niña fumaba dentro de la 

casa 

SI O NO O 
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SI LA RESPUESTA ES NO PASE A LA SIGUIENTE SECCiÓN (COMBUSTIBLE) 

30e Alguna de las personas que ha dormido con el niño o niña en el mismo cuarto, fumaba dentro 

del cuarto? 

SI O NO O 

COMBUSTIBLE PARA COCINAR Y CONDICIONES DE LA VENTILACiÓN 

¿aué se utiliza actualmente en su casa para cocinar? 

15d Leña en fogón SI O NO O 

SI LA RESPUESTA ES NO PASE A LA 15j 

15e desde cuando' _________ _ 

lSf ¿Cuántos días de la semana lo usa? _______ _ 

¿Cuántas horas al día en promedio lo prende cuando lo usa? ________ _ 

Tiene chimenea el fogón 

15j Gas 

SI LA RESPUESTA ES NO PASER A LA 15r 

15k Desde cuando __________ _ 

SI O NO O 

SI D NO O 

151 ¿Cuantos días a la semana lo usa? _________ _ 

¿Cuántas horas al día en promedio prende la estufa de gas cuando la usa? ______ _ 

15r Desde que nació el niño o niña que estará en el estudio ha utilizado el mismo combustible o 

combustibles que usa ahora? SI O NO O 

En caso que haya usado otro ¿cuál era? ________ desde cuando ____ _ 

Cocina en la misma recámara o espacio en el que se duerme el niño o niña que participará en el 

estudio? 

SI O NO O 

LUGAR DE ESTANCIA DEL NIÑO O NIÑA 

8b.- ¿Cuántas horas al día pasa el niño o niña que participa en le estudio dentro de la cocina? 
__________________ hOffiS 

8c.- ¿Cuántas horas al día pasa el niño o niña que participa en el estudio fuera de la casa? 
__________________ hOffiS 

SINTOMAS RESPIRATORIOS EN EL ÚLTIMO AÑO 

8a.- ¿Ha padecido de tos el niño o niña en el último año? SI D NO O 

8e.- ¿Ha tosido el niño o niña durante más de tres meses en total desde que nadó? 

9a.- ¿Se le oyen flemas al niño al toser? SI D NO O 

21a.- ¿Ha oído o tenido el niño alguna vez silbidos o chiflidos en el pecho? (hervor de pecho, 

ronquidos en el pecho) SI O NO O 
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SI LA RESPUESTA ES NO, PASAR A LA SIGUIENTE SECCiÓN DE PADECIMIENTOS 

PREVIOS 

21a1.- Los silbidos (hervor en el pecho, ronquidos en el pecho) se presentan con catarro o gripa? 

SI O NO O 

21 2.-los silbidos (hervor de pecho, ronquidos en el pecho) se presentan aún sin catarro o gripa? 

SI O NO O 

21 3.- Tiene en niño o niña silbidos (hervor de pecho, ronquidos en el pecho) la mayaria de los 

días o de las noches? SI O NO O 

21C.- Ha llegado a tener el niño una respiración rápida y difícil 

En caso que la haya tenido cuando fue __________ _ 

210.- Tuvo algWla vez silbidos (hervor de pecho, ronquidos en el 

acompañados de dificultad para respirar o respiración muy rápida? 

pecho) en 

510 

el pecho 

NOO 

21e.- Ha tenido el niño en dos o más ocasiones silbidos en el pecho (hervor de pecho, ronquidos 

en el pecho) y dificultad para respiral'? SI O NO O 

24c PADECIMIENTOS RESPIRATORIOS PREVIOS 

24c1.- ¿Ha tenido pulmonía o bronconeumonía (neumonía)? 

24c2.- Confinnada por un médico 

SI O NO O 

24c3.- ¿Qué edad tenía cuando le pasó por primera vez? __________ _ 

24e1.- ¿Ha tenido alguna vez infección en el oído? SI O NO O 

24e2.- Confinnacta por un médico 

24e3.-¿Qué edad tenía cuando le pasó por primera vez?" __________ _ 

24f1.- Le ha dicho algún médico que el niño o niña ¿tiene asma bronquial? SI O NO O 

24g1.- ¿Ha tenido el niño alguna otra enfermedad de los pulmones? 

24g2.Especificar ______________________ _ 

24h1.- ¿Se le ha reventado al niño o niña alguna vez un oído? SI O NO O 

24h2.- ¿Cuándo lue? _____________ _ 

24; 1.- ¿Ha estado intemado en un hospital por un problema respiratorio previamente 

24i2.- ¿Cuándo lue? ______________ _ 

24j1.- Ha recibido medicamentos por un problema respiratorio previamente? 

SI O NO O 

24j2.- ¿Cuándo lue? ______________ _ 

¿Qué medicamentos se le suministraron si lo recuerda? 
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HISTORIA FAMILIAR 

25.- Alguno de los padres (naturales) del niño tuvo alguna de las siguientes enfermedades 

pulmonares (dicho por un médico) 

PADRE MADRE 

c. - Asma bronquial SI O NO O NOSE O SI O NO O NOSE U 

e.- Tuberculosis SI O NO O NOSE O SI e NO o NOSE 

f.-Otras enfermedades SI O NO O NO SE O SI O NO O NO SE ~ 

pulmonares 

j.- ¿Sabe de algún familiar que haya tenido tuberculosis? SI O NO O 

QUIEN _____________ _ 

SiNTOMAS RESPIRATORIOS EN LA SEMANA ANTERIOR A LA VISITA 

Ha observado en el niño o niña una respiración demasiado rápida en la última semana(ha 

observado en la última semana que respire mucho, que respire muy fuerte. que respire agitado o 

asoleado). 

SI O NO O 

¿Ha tenido calentura (fiebre) en la última semana? 

¿Ha tenido mocos en la nariz en la última semana? 

¿Ha tenido tos en la última semana? 

SI O 

SI O 

SI O 

NO O 

NO O 

NO O 

¿Ha tenido silbidos en el pecho (hervor de pecho, ronquidos en le pecho) en la última semana? 

¿Ha tenido dificultad para respirar en la última semana? SI O NO O 

¿Ha tenido problemas para que coma el niño o niña en la última semana? SI O 

¿Ha estado rozado o rozada del pañal en la última semana? SI O 

NO O 

NO O 

¿Ha visto que se le hunda le pecho o que se le suman las costillas al respirar en la última 

semana? 

SI O NO O 

¿Ha estado el niño o niña morado de labios y uñas en la última semana? 

¿Uevó al niño a consulta en la última semana? 

SI O NO O 

SI O NO O 

¿Porqué motivo, ___________ ¿Con qué médico? ________ _ 

¿Recibe en la actualidad medicamentos para un problema respiratorio? SI O NO O 

¿Qué medicamentos? _______________________ _ 

SALUD GENERAL 

31a.- Padece el niño de diarrea 

31b.- Padece diarrea en este momento 

31c.- Padece de parásitos intestinal (lombrices) 

31d.- Padece de rozadura del pañal 

SI O NO O 

510 NO O 

SI O NO O 

SI O NO O 
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EXPLORACiÓN FíSICA EN EL DíA DE LA VISITA 

Número de respiraciones en un minuto, ________ (contar tooo un minuto). 

Temperatura axilar en grados centígrados, _______ _ 

¿Tiene mocos o excoriaciones en la nariz en el momento de la visita? 

¿Tosió en el rato que se hizo la visita? 

¿Se le oyen silbidos en el pecho al momento de la visita (usando el estetoscopio en el pecho de 

[os dos lados)? 

¿Se le sume el pecho o las costillas cuando respira? 

¿Se le abren las fosas nasales al respirar (aleteo nasal)? 

Peso Talla ________ _ 

Oximetria 
Fc, _________ SaO, _______ _ 

Para entrevistadores 

De acuerdo a la forma de responder las preguntas haga una estimación de la confiabilidad (o 

veracidad) del informante para responder preguntas: 

Baja O 

Moderada O 

Alta O 

Muy alta O 

B. SUBSECUENTE 

PROYECTO COCINAR Y SALUD 

SOLís ESTADO DE MÉXICO 

Cuestionario infantil SUBSECUENTE 

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

Solamente realizarlo si ya se tiene el inicial 

PERSONA QUE DIO LOS OATOS ____________ _ 

Número de (NDIVIDUO de acuerdo a archivos de Solís, ________ _ 

COMUNIOAO __________ _ 

FAMILlA ____________ _ 
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NIÑO O NIÑA SOBRE EL CUAL SE TOMAN DATOS 

NOMBRE Y APELLlDOS ________________ _ 

INDIVIDUO, _____ _ 

FECHA DIA ( MES( AÑO( 

ENTREVISTADOR ____________ _ 

Para entrevistadores 

HORA DE INICIO de la VISITA hora ( 

TERMINACiÓN de la VISITA hora ( 

minutos ( 

minutos ( 

DURACiÓN de la VISTA en minutos, ______ _ 

¿Qué prendieron para el momento de la visita (encerrar en un círculo) fogón estufa de gas fogón 

con chimenea. 

DATOS DE LA ÚLTIMA VISITA 

1.- ¿Ha observado en el niño o niña una respiración demasiado rapida desde la última visita (que 

respire mucho, Que respire muy fuerte, que respire agitado o asoleado) 

SI O NO O 

2.- ¿Ha tenido calentura (fiebre) desde la última visita? 

3.- ¿Ha tenido mocos en la naríz desde la ultima visila? 

4.- ¿Ha tenido tos desde la última visita? 

5.- ¿Ha tenido silbidos en el pecho (hervor de pecho, ronquidos en el pecho) 

desde la última visita? 

6.- ¿Ha tenido dificultad para respirar en la última visita? 

7.- ¿Ha tenido problemas para Que coma el niño o niña desde la última visita? 

a.- Ha tenido diarrea desde la última visita? 

9.- ¿Ha estado rozado o rozada del pañal desde la última visita? 

10. - ¿Ha visto que se le hunda el pecho o que se le suman las costillas al res 

pirar desde la última visita? 

11. - ¿Ha estado el niño o la niña morado de los labios y uñas desde la última 

visita? 

12.- ¿Llevó al niño a consulta desde la última visita? 

13.1.- ¿Por qué motivo? ________ _ 

13.2.-¿Con qué médico? ___________ _ 

EXPLORACiÓN FíSICA EN EL DíA DE LA VISITA 

SI O NO O 

510 NO O 

510 NO O 

SI O NO O 

510 NO O 

SI CJ NO O 

510 NO O 

510 NO O 

510 NO O 

510 NO O 

510 NO O 

14.- Número de respiraciones por minuto, ________ (contar todo un minuto). 

15.- Temperatura axilar en grados centígrados ________ _ 
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16.- ¿Tiene mocos visibles o excoriaciones en la nariz en el momento de la visita? 

SI O NO O 

17.- ¿Tosió en el rato que se hizo la visita? 

18.- ¿ Se le oyen silbidos en el pecho al momento de la visita? 

(usando el estetoscopio en el pecho de los dos lados) 

19.- ¿Se le sume el pecho o las costillas cuando respira? 

20.- ¿Se le sume la parte anterior del cuello cuando respira? 

21.- ¿Se le abren las fosas nasales al respirar (aleteo nasal)? 

Peso Kgrs. Talla cms. 

Oximetria 

FC _____ por minuto Sao, ______ _ 

Para el entrevistador 

SI O NO O 

SI O NO O 

SI O NO O 

SI O NO O 

SI O NO O 

De acuerdo a la forma de responder las preguntas haga una estimaCión de la confiabilidad (o 

veracidad) del informante para responder preguntas 

Baja O 

Moderada O 

Alta O 
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11. OPERACIONALlZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE: Signos y síntomas respiratorios. 

VARIABLES TIPO DE ESCALA DE CATEGORIA INSTRUMENTO DE 

INDICADORAS VARIABLE ESTIMACiÓN ESTIMACiÓN 

Signos al momento 
de la visita 
Temperatura axilar Cuantitativa continua Termómetro 
Frecuencia cardíaca Cuantitativa discreta Esfincomanómetro 
Frecuencia Cuantitativa discreta 
respiratoria 
Saturación de Cuantitativa discreta Oxí metro de pulso 
oxíoeno 
Peso Cuantitativa continua Báscula de resorte 

Saller. lipo 235) 
Talla Cuantitativa continua Tablero de estimación 

longitudinal 
IIAHRTAG) 

Síntomas último 
año 
Tos Cualitativa nominal No=O Cuestionario 

Sí=1 
Tos con una duración Cualitativa nominal No=O Cuestionario 
de más de_ tres meses Sí=1 
Tos con flemas Cualitativa nominal No=O Cuestionario 

Sí=1 
Sibilancias Cualitativa nominal No--D Cuestionario 

Sí=1 
Padecimientos Cualitativa nominal No-O Cuestionario 

Sí=1 
Neumonía Cualitativa nominal No=O Cuestionario 

Sí=1 
Otitis Cualitativa nominal No=O Cuestionario 

Sí=1 
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Síntomas 
respiratorios 
semana anterior a 
la visita 
Cianosis Cualitativa nominal No O Cuestionario 

Si=l 
Dificultad para Cualitativa nominal No O Cuestionario 
respirar Si=1 

Mocos Cualitativa nominal No=O Cuestionario 
Sí=l 

Tos Cualitativa nominal No=O Cuestionario 
Sí=l 

Tiros tórax Cualitativa nominal No=O Cuestionario 
Si=l 

Respiración rápida Cualitativa nominal No=O Cuestionario 
Si=1 

Hipoxia Cualitativa nominal No-O Cuestionario 
Sí=l 

Taquipnea Cualitativa nominal No=O Cuestionario 
Sí=l 

Momento de la visita 
Mocos Cualitativa nominal No=O Cuestionario 

Sí=l I (auscultación física) 
Tos Cualitativa nominal No=O 

nominal Sí=l 
Silbidos Cualitativa nominal No=O I ¡UestionariO 

Sí=l auscultación) 
Tiros tórax Cualitativa nominal No-O Ifuestionari°nl 

Sí=l auscultación 
Tiros cuello Cualitativa nominal No=O Cuestionario 

Sí=l I iauscultaciónl 
Aleteo Cualitativa nominal No=O I ~uestionario 

Sí=l auscultación) 

Variable independiente: Exposición crónica en interiores al humo de la leña. 

VARIABLES TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO DE 

INDICADORAS VARIABLES ESTIMACiÓN ESTIMACiÓN 

Concentraciones Cuantitativa continua Nefelómetro 

de partículas 

s2.5¡.tm 

empleando estufa 

de leña 
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Concentraciones Cuantitativa continua Nefelómetro 

de partículas 

:52.5JJ.m 

empleando estufa 

de gas 

Exposición Cuantitativa continua Nefelómetro 

acumulada al Cuestionario 

humo de la leña 

en interiores 

Exposición Cuantitativa continua NefeJómetro 

acumulada al gas Cuestionario 

licuado del 

petróleo en 

interiores 

Exposición Cuantitativa continua Nefelómetro 

acumulada a Cuestionario 

partículas :o:;2.5!lm 

del humo de la 

leña 

Exposición Cuantitativa continua Nefelómetro 

acumulada a Cuestionario 

partículas :5:2.5!lm 

del gas L.P. 

Variables canfusaras: Tabaquismo pasivo, edad, sexo, ingresos. 

VARIABLE DEPENDIENTE: Signos y síntomas respiratorios. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Exposición crónica en interiores al humo de la leña. Para medir 

esta variable generamos dos variables: 1.- Exposición acumulada al humo de la leña, 2.­

Exposición acumulada a las partículas PM2.5 del humo de la leña en cada una de las visitas 

realizadas. 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- La misma que la operacional. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL: 
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1.- Exposición acumulada al humo de la leña: Edad en años del infante en estudio. tiempo en 

horas que el infante pasa dentro de la vivienda, días a la semana que en la vivienda se utiliza la 

leña. 

2.- Exposición acumulada a las partículas PM2.5 del humo de la leña en cada una de las visitas: 

Edad en años del infante en estudio, tiempo en horas que el infante pasa dentro de la vivienda, 

días a la semana que en la vivienda se utiliza la leña y concentraciones máximas de partículas 

PM2.5 generadas de la combustión de la leña en el momento de la visita. 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Continua. 

VARIABLE DE COMPARACiÓN: Exposición crónica en interiores al gas licuado del petróleo. 

Al igual que para evaluar la variable exposición crónica en interiores al gas licuado del petróleo, 

generamos dos 1.- Exposición acumulada al gas licuado del petróleo, 2.- Exposición acumulada a 

las concentraciones máximas de partículas PM2.5 generadas de la combustión del gas licuado del 

petróleo al momento de cada una de las visitas realizadas. 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- La misma que la operacional. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL: 

1.- Exposición acumulada al gas licuado del petróleo (expacum): resulta del producto de 

multiplicar la edad en años del infante en estudio por el tiempo en horas que este pasa dentro de 

la vivienda por los días a la semana que utilizan el gas l. P. 

2.- Exposición acumulada a las concentraciones máximas de PM2.5 de la combustión del gas l. 

P. (acumpm): resulta del producto de multiplicar la edad en años del infante en estudio por el 

tiempo en horas que este pasa dentro de la vivienda por las veces a la semana que utilizan la leña 

en la vivienda por las concentraciones máximas de partículas PM2.5 generadas de la combustión 

del gas licuado del petróleo en cada una de las visitas realizadas. 

INGRESOS 

DEFINICiÓN CONCEPTUAl.- Se define como la cantidad de dinero que es ingresado a la 

vivienda. 

DEFINICiÓN OPERACIONAl.- La misma que la definición conceptual. 

TIPO DE VARIABLE.- Cuanlilativa. 

ESCALA DE ESTlMACIÓN.- Continua. 

EDAD DE LA MADRE 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Tiempo transcurrido desde el nacimiento, periodo de la vida de una 

persona. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- Tiempo transcunido desde el nacimiento de la madre hasta el día 

de la primera visita. Esta fue medida en años. 

TIPO DE VARIABLE.- Cuanlilativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Conlinua. 

72 



AÑOS DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE 

DEFINCIÓN CONCEPTUAL.- Años completos cursados por la madre en una institución educativa. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que [a definición conceptual. A través del cuestionario 

se le preguntará a la madre del infante cuantos años completos fue ella a la escuela. 

TIPO DE VARIABLE.- Cuantitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Continua. 

EDAD 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL- Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona, periodo 

de [a vida de una persona. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- Tiempo transcunido desde el nacimiento del infante hasta el día 

de la visita. Esta variable fue medida en meses. 

TIPO DE VARIABLE.- Cuantitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Continua. 

SEXO 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Condición orgánica que distingue el macho de la hembra, lo 

masculino de lo femenino. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal categórica. 

TABAQUISMO PASIVO 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.-Inhalación pasiva del humo del tabaco. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Este será medido a través 

de dos preguntas contenidas en el cuestionario, las cuales serán aplicadas a la madre del infante 

que participa en el estudio. 

TIPO DE VARIABlE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

VARIABLES DEPENDIENTES 

SINTOMAS EN EL ÚLTIMO AÑO A LA PRIMERA VISITA 

TOS 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Expulsión súbita, ruidosa, más o menos repetida y violenta, de aire 

de los pulmones. 

DEFENICIÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Será medida a tráves de 

un cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 
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TOS CON DURACiÓN DE MÁS DE TRES MESES 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL- Expulsión súbita, ruidosa. mas o menos repetida y violenta, de aire 

de 105 pulmones con un periodo de duración de mas de tres meses. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. A través de un cuestionario 

se le preguntará a la madre del infante en estudio si este ha presentado tos con duración de más 

de tres meses en el año anterior a la primera visita. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTlMACI6N.- Nominal. 

TOS CON FLEMAS 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Tos acompañada de expectoración. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma Que la definición conceptual. Será medida a través de 

un cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

TAQUIPNEA 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Respiración acelerada, superficial, con frecuencia mayor a 20 

respiraciones por minuto. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Será medida a través de 

un cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTlMACIÓN.- Nominal 

HIPOXIA 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL- Anoxia moderada. Disminución de la tensión de oxigeno en sangre. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- Estados de oxigenación de la hemoglobina deficientes o dificultad 

para respirar. Durante la entrevista se colocará un oxímetro de pulso, el cual determina por 

fotometría la saturación de oxígeno, un valor < 90% se considera como hipoxia. 

Mediante un cuestionario se le preguntará a la madre del infante en estudio si este ha padecido en 

el transcurso del año anterior a la primera visita alguna vez hipoxia. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

SILBlLANCIAS EN EL PECHO 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.- Sonido en silbido o suspiro que resulta del estrechamiento de la luz 

de un conducto respiratorio. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL- Es la misma que la definición conceptual. Esta será medida a 

través de un cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTlMACIÓN.- Nominal. 
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SILBILANCIA EN EL PECHO ACOMPAÑADAS CON CATARRO 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.· Sonido en silbido o suspiro que resulta del estrechamiento de la luz 

de un conducto respiratorio acompañado de síntomas comunes en el catarro. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Será medida a través de 

un cuestionarlo. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

NEUMONíA 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Infección de las vías respiratorias bajas acompañada de 

condensación a nivel alveolar. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Será medida a través de 

un cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

OTITIS 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL- (nnamación aguda o crónica del oído con salida de secreción por el 

conducto auditivo externo. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Medida a través de un 

cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

SINTOMAS EN LA SEMANA ANTERIOR A LA VISITA. 

CIANOSIS 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Coloración violáceas de la piel y mucosas, debida a anomalías 

cardíacas, traduce oxigenación deficiente de la hemoglobina. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Medida a través de un 

cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualilaliva. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

DIFICULTAD PARA RESPIRAR 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.- Agobio, obstáculo para que se realice la función de respirar, 

aumento de la actividad para respirar. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Medida a través de un 

cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualilativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 
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MOCOS 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Secreción serosa, semisólida compuesta por agua, mucina, 

electrolítros, células epiteliales leucocitos y sustancia granulosa. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Mediante un cuestionario 

que se le aplicó a la madre del infante en estudio se le preguntó sí este había tenido mocos en la 

nariz durante la última semana a la visita. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESACALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

TOS 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL- Expulsión súbita, ruidosa, más o menos repetida y violenta, de aire 

de los pulmones. Como en la sección de los síntomas en el año previo pero en referencia a la 

semana previa. Medida a través de un cuestionario. 

DEFENICIÓN CONCEPTUAL- La misma que la definición conceptual. Se le preguntará a la 

madre a través de un cuestionario si el infante en estudio había tenido tos en la última semana. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

TIRAJE EN EL TÓRAX 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Depresión de espacios intercostales secundarios e incremento del 

trabajo para respirar. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Mediante un cuestionario 

que se le aplicó a la madre del infante participante se le preguntó a esta si había visto que se le 

hundiera el pecho o que se le sumieran las costillas al respirar al infante en la semana anterior a 

la visita Medida a través de un cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

TAQUIPNEA 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Respiración acelerada, superticial mayor de 20 respiraciones por 

minuto. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Mediante un cuestionario. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

SíNTOMAS EN EL MOMENTO DE LA VISITA 

TIROS EN CUELLO 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Depresión del cuello epigástrico y también de la parte superior del 

tórax y el cuello en la inspiración en los casos de obstrucción de las vías respiratorias, crup, 

edema de la glotis, etc. 

76 



DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Sera medida por las 

trabajadoras de la salud a través de la obselVación directa. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

ALETEO 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Dilatación del vestíbulo nasal en la disnea por acción de los 

músculos elevadores del ala de la nariz al momento de respirar. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Sera medida por las 

trabajadoras de la salud a través de la obselVación directa. 

TIPO DE VARIABLE.- Cualitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Nominal. 

Las definición conceptual y operacional de los síntomas restantes es igual que para ellos mismos 

se describe en los síntomas en el año anterior a la visita, únicamente considerando en la definición 

operacional que se trata de la semana anterior a la visita. 

En los síntomas que se midieron en el momento de la visita estos son los mismos que se midieron 

en la semana anterior a la visita por lo que la definición conceptual es la misma, la única que 

cambia es la definición operacional ya que en ese momento la que los midieron fueron las 

entrevistadoras mediante la auscultadón física basándose en el cuestionario. 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS DEL INFANTE 

PESO 

DEFINCIÓN CONCEPTUAl.- Resuttado de la acción de la gravedad sobre los cuerpos. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Las trabajadoras de la 

salud determinarán el peso de los infantes en cada una de las visitas utilizando una báscula de 

resorte Salter. tipo 235). 

TIPO DE VARIABLE.- Cuantitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Continua. 

TALLA 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Estatura o longitud del cuerpo humano desde la planta de los pies 

hasta el vértice de la cabeza. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Las trabajadoras de la 

salud detenninaron la talla de los infantes a través de un tablero de estimación longitudinal 

(AHRTAG); instrumento estandarizado para infantes menores de cinco años de edad. 

TIPO DE VARIABLE.- Cuantitativa. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Continua. 

77 



SIGNOS 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Numero de respiraciones en un tiempo determinado. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la definición conceptual. Las trabajadoras de la 

salud realizaron la estimadón de esta variable en cada una de las tres visitas utilizando un 

cronómetro y midiendo en el lapso de un minuto el número de pulsaciones en la vena cefálica de 

la muñeca del brazo izquierdo 

TIPO DE VARIABLE.- Cuantilaliva. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Conlinua. 

FRECUENCIA CARDiACA 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Número de latidos cardíacos en un tiempo determinado. 

DEFINICiÓN OPERACIONAL.- La misma que la anterior. Las trabajadoras de la salud realizaron 

la estimación en el lapso de tiempo de un minuto cada una de las tres visitas utilizando un 

esfingomanómetro. 

TIPO DE VARIABLE.- Cuanlilaliva. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Conlinua. 

SATURACiÓN DE OXiGENO 

DEFINICiÓN CONCEPTUAL.- Medida del grado en el que se enlaza el oxígeno de la 

hemoglobina. se expresa el porcentaje calculado al dividir la capacidad máxima de oxígeno entre 

el contenido real del mismo y multiplicando el resultado por 100. 

DEFINICICIÓN OPERACIONAl.- La misma que la definición conceptual. Esta estimación fue 

realizada por las trabajadoras de la salud mediante un oxímetro de pulso. 

TIPO DE VARIABLE.- Cuanlilaliva. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Discrela. 

TEMPERATURA CORPORAL 

DEFINICiÓN CONCEPTUAl.- Temperatura del organismo, variable para cada espede animal. La 

temperatura nonnal del hombre oscila entre 36.5 y 37.2 oC. 

DEFINICiÓN OPERACIONAl.- La misma que la definición conceptual. Las trabajadoras de la 

salud midieron la temperatura corporal utilizando un tennómetro pediátrico, colocándolo en el 

recto del infante y si no fuera posible en la axila. 

TIPO DE VARIABLE.- Cuanülaliva. 

ESCALA DE ESTIMACIÓN.- Continua. 
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111. APARATOS 

A. NEFELÓMETRO 

El Nefelómelro es un instrumento que mide con diversos ángulos de incidencia la dispersión de la 

luz producida por las partículas suspendidas en un medio, este es el principio óptico de la 

nefelometría (39, 40). 

Es recomendable purgar y calibrar el nefetómetro antes y después de ser utilizado y cuando 

registre mediciones fuera de los rangos permisible. estos procesos deben ser realizados utilizando 

un gas libre de partículas o aire limpio y seco y en una atmósfera inerte libre de comentes de aire 

externas que puedan ser fuentes de partículas. Dentro de los gases más comúnmente utilizado es 

el gas Freon 20. El lapso de tiempo establecido para realizar estos procedimientos es de 30 

minutos. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBLCOTECA 
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