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Factores de riesgo y prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en poblacién indigena de Zongolica en el estado de Veracruz.
Fernandez ZA, Pérez R, Palma LM, Gallardo V, Escobedo J, Fernandez IH, Zarate
A. Coordinacion de Salud Comunitaria, IMSS, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, Hospital de Especialidades Centro Meédico Nacional siglo XX,
IMSS.

Objetivo. Determinar la prevalencia y los factores de riesgo, para enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC),en poblacidn indigena de Zongolica,
Veracruz.

Material y Métodos. Se realizé un estudio transversal, en las 13 localidades
pertenecientes al area de accidn intensiva del hospital rural de IMSS Solidaridad
en Zongolica, Veracruz, del 1 de Marzo al 30 de Junic de 1997, Se incluyeron 500
sujetos de 40 a 60 afos de edad, elegidos por muestreo aleatorio simple, de
ambos sexos, con un minimo de residencia de 6 meses en dichas localidades y
que en el momento del estudio no presentaran diagnostico de tuberculosis o
cancer pulmonar. Se aplicod un cuestionario para valorar factores de riesgo para
EPOC , validado por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
de la ciudad de México.

Se estudiaron las variables de edad, sexo, escolaridad, ocupacion, tabaquismo
activo o pasivo, asi como el uso de lefia o carbén, como combustible doméstico.
Se realizd una prueba para medir para medir la capacidad pulmonar ventilatoria,
mediante espirometria digital computarizada.

Analisis Estadistico. Para el analisis se estimo la razon de Momios (RM), con
intervalos de confianza al 95% (ICes%). En un modelo multivariado de regresion
logistica condicicnal, se evaluaron los principales factores de riesgo asociados.
Resultados. Se estudiaron 166 hombres y 334 mujeres. El riesgo de padecer
Epoc aumenta cuando los pacientes tenian entre 55 y 60 afios ( RM 1.9; 1Cos% 7.3-
1.7). La ocupacion fue un factor de riesgo cuando se dedicaron a la carpinteria,
albafileria, agricultura, (RM 2.5;ICss% 1.3-4.7). El riesgo aumento al exponerse al
poivo por mas de 6 horas diarias por mas de 6 meses (RM 2.8; 1Casx 1.8-4.5). el
tabaquismo pasivo (RM 2.6; IC es% 1.5-4.5).El fumar mas de 100 cigarrillos durante
toda su vida y seguir fumando en el momento del estudio fue un factor de riesgo
importante (RM 4.2; ICes% 2.5-7.2). Otros factores de riesgo fueron el utilizar lefia o
carbén como combustible doméstico (RM 5; 1Cesx 2.4-10.3).E| resultado de la
espirometria fueron 53% normales, 18% con enfermedad pulmonar combinada,
18% con enfermedad pulmonar restrictiva y 11% con enfermedad pulmonar
obstructiva.

Conclusiones. En la poblacion estudiada, la exposicidon cronica al humo de lefa,
el tabaquismo activo y pasivo, juegan un papel importante en la génesis de la
enfermedad. La espirometria permite un mejor diagnostico de EPOC, sin embargo
no se encuentra al alcance de toda la poblacion.



ANTECEDENTES

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es el término genérico con el
que se designan las enfermedades generalmente conocidas como el enfisema, |a
bronquitis cronica y et asma'’

En 1989 Snider propuso una definicién en la que se considera EPOC a la
bronquitis crénica y al enfisema, independientemente de que en el momento del
diagnostico este presente o no, la obstruccion funcional. Entonces es necesario
definir estas dos entidades. Se conoce como enfisema a la dilatacién anormal de
las estructuras acinares, con destruccién de sus paredes y sin fibrosis evidente.
En cambio, la bronquitis se diagnostica en un paciente que tenga tos cronica por
mas de dos afios consecutivos, con produccidn de expectoracion diariamente y |a
causa de la tos no se explique por otras enfermedades, tales como
bronquiectasias o tuberculosis pulmonar

La asociacion Americana de Térax especificd en 1989 que EPOC, es un término
funcional para referirse a pacientes no atdpicos generalmente con obstruccion de
las vias aéreas con minima reversibilidad, ya sea espontanea o por adrenérgicos
y la define como “una enfermedad de etiologia incierta caracterizada por
obstruccién lenta y permanente del flujo aérec durante la expiracion que excluye a
el asma atopica. Incluye a pacientes con bronquitis cronica, enfisema pulmonar y
enfermedades de las vias de pequefio calibre®

De acuerdo a lo anterior definiremos ia etiopatogénesis de la bronquitis cronica y
del enfisema no seran discutidas como entidades diferentes sino como parte de
un EPOC. No obstante se hara hincapié en algunos aspectos de la
etiopatogenesis de la bronquitis cronica , enfisema cuando sea preciso. Es
importante hacer algunas precisiones. Aunque el término EPOC, que funcional y
semanticamente implica obstruccién, en la realidad, la enfermedad lo que muestra
es una obstruccion parcial, por lo que a veces es mejor concebirla como
limitacion al flujo aéreo® La etiopatogenesis de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica como una entidad funcional unica, sin considerar si la
enfermedad de la via aérea pequena o el enfisema, contribuyen de manera
independiente en mayor o menor grado a ta! obstruccidn Aungue practicamente,
los mismos factores de riesgo estan implicados en la patogenesis.

Existe suficiente evidencia para incriminar a varios agentes en la etiologia de
EPOC, éstos pueden actuar en forma aislada o combinada para producir la forma
universal.

Los factores que en la actualidad se reconocen como implicados en la génesis de
EPOC son: tabaquismo, contaminacién ambiental, infecciones repetitivas
respiratorias de la infancia, clima, clase social, atopia, factores hereditarios,
hiperreactividad inespecifica de la via aérea, deficiencia de alfa 1 antitripsina.



Estos factores per se no serian suficientes para condicionar cambios compatibles
con EPOC a menos que existiera cierto tipo de predisposicién hereditaria Esta
afirmacion conocida como la hipotesis holandesa, sostiene que |los pacientes que
desarrollan obstruccidn irreversible de las vias aéreas, tienen algunas
caracteristicas que los predispone a tal obstruccion. °

Dentro de los factores de riesgo el habito de fumar es el factor mas importante
reconocido, responsable del desarrollo de EPOC, seguramente no actda en forma
individual pues solamente una minoria de los sujetos fumadores desarrolla EPOC.
Existe un gran numero de estudios clinicos que han demostrado que las
velocidades de los flujos expiratorios estan marcadamente disminuidos en

fumadores en comparacién con los no fumadores® .®

Asi mismo se ha demostrado que existe una correlacidn negativa entre el
consumo de cigarrillos y la funcién pulmonar.®

La contaminacidon ambiental, esta puede ser de dos tipos, la que se conoce como
extramuros y {a denominada intramuros.

Contaminacion extramuros.

Se refiere a la contaminacion del aire de la atmosfera y al que todos los individuos
de una poblacion dada estan expuestos.

Esta a su vez podria dividirse en dos categorias de acuerdo a los compuestos
quimicos involucrados. Asi, la contaminacidn atmosférica puede ser por agentes
reductores como SO? o por agentes oxidantes como el 0zono.

Aungue es dificil probar que la contaminacion del aire de las ciudades puede
causar EPOC . Existen evidencias que en ciudades con altos contenidos de
particulas contaminantes los indices de mortalidad y de morbilidad se han
incrementado.
Schwartz y Dockery "“en Filadelfia, encontraron una significativa asociacion
positiva entre la mortalidad y el total de particulas suspendidas (TPS) y el SO*
Ademas, encontraron que fa mortalidad se incrementa en 7% con cada 100 mg/
m® de incremento de TPS y de 5% con cada 100 mg/m® de incremento de SO,

En pacientes con EPOC puede ocurrir una transitoria afeccién en las pruebas de
funcién pulmonar después de una exposicion moderada.

Fn la ciudad de México, a pesar de los elevados indices de ozono que
diariamente se registran, existen pocos estudios serios que puedan probar su
efecto deletéreo. Castillejos y cols.'? en un reciente informe demostraron que el
ozono se asocio consistentemente con un mayor decremento de la funcidn
pulmonar en 15 nifios con tos, flemas o sibilancias en comparacion a los nifios sin
tos ni flemas.



Aunque es facil asumir que la excesiva concentracién de particulas como el SO?
NO, vy el ozono puedan tener efectos nocivos sobre la funcién pulmonar, y
condicionar la presencia de obstruccion irreversible de |a via aérea, se requieren
mas estudios observacionales para probar esta hipotesis.

Contaminacion intramuros. Es la que ocurre dentro de cualquier casa-habitacion o
dentro de alguna fabrica o lugar donde se despidan humos, gases o polvos.

La contaminacién ambiental intramuros que se da dentro de las casa habitacion
tiene una importancia especial. °

. El habito de cocinar con lefia y/o carbén vegetal es una fuente potencial de
riesgo para el desarrolio de EPOC.

En paises en vias de desarrollo es una costumbre relativamente frecuente.
Algunos estudios epidemioldgicos conducidos en Nepal apoyan esta aseveracion,
en donde Pandey reportd una alta incidencia de EPOC, enfisema y cor pulmonale
tanto en mujeres como en hombres, Ia unica exposicién potencialmente pellgrosa
que el autor encontro fue la del humo de lefia mientras las mujeres cocinaban.’

En un breve trabajo realizado en el (INER) Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias en la ciudad de México con mujeres mexicanas que cursaban con
obstruccion cronica del flujo aéreo y en quienes el Unico antecedente que se
encontré fue el de exponerse por largo tiempo al humo de lena.

Sus resultados sugieren claramente que debe existir una relacién causal entre la
exposicion crénica al humo de lefia y los sintomas de bronquitis cromca y la
disminucion del FEV,.(volumen expiratorio forzado en el primer segundo)™®

Se ha demostrado que la exposicion involuntaria a humo de tabaco incrementa
los sintomas respiratorios crénicos en nifios '°. El riesgo de cancer pulmonar en
los conyuges y que puede disminuir el ritmo de crecimiento de la funcidn
pulmonar en los nifios '’

En nuestro pais no se le ha dado la atencidon que requiere a otra fuente de

contaminacion de interiores, de gran extension, y aparente gravedad,; la
exposicion al humo de lefia, el carbon vegetal, el petroleo o el gas.



Utilizacion de la Lefia en Zona Rural

En nuestro pais en la zona rural de las montafas el consumo de lefa es el
principal energético empleado en el sector doméstico calculandose una cantidad
utilizada de lefia de mas de 18 millones de toneladas en 1989 |la mayor parte de
las cuales (88.9%) se consumieron a nivel rural 8

El 76% de la energia consumida en las areas rurales de México proviene de la
lefia y el 99.9% de esta energia se consume en estufas domésticas'®

La cantidad de lena empleada depende de varios factores: El nivel de desarrolio
de la comunidad, su ndmero de habitantes, el estado de los caminos, el nivel
educativo, el clima y la vegetacion, de tal manera que los consumos més elevados
corresponden a los climas frios de montafa, a las comunidades mas pequefas y
peor comunicadas, y a las personas con menores ingresos econémicos i

En las casas donde se cocina o se calienta con lefia se han encontrado un
incremento en la concentracion de particulas respirables que incluyen multiples
substancias: 17 contaminantes variados, 14 carcinogenéticas, 6 toxicos para los
cilios y agentes coagulantes de moco, 4 promotores de cancer y co-
carcinogenéticos *'

Estudios in vitro de la fisopatogenia del humo de lefia en el
aparato respiratorio

El humo de la lefia es mutagénico en el ensayo de la Sallmonela Ames % e

induce al intercambio de cromatides hermanas en células de ovario de Hamster,
que es un indicador sensible de mutagenicidad de los carcindgenos &

En el estudio histopatolégico de animales expuestos en forma subaguda o cronica
a la inhalacion de humo, se ha encontrado hiperplasia de glandulas mucosas en
bronquios y bronquioios, fibrosis en ia submucosa, hipertrofia de fibras
musculares (desde traguea hasta bronquiolos respiratorios} y cambios de
enfisema y fibrosis puimonar

Estudios histopatolégicos realizados en animales de experimentacion expuestos
en forma aguda a la inhalacion de humo de lefia han demostrado edema epitelial
y subepitelial, infiltrado inflamatorio y necrosis focal y descamacion de la
superficie epitelial.

También se ha demostrado incremento de la linfa pulmonar y del contenido
proteico de la misma (por aumento de la permeabilidad), inactivacion del sistema
de complemento, inactivacion del factor surfactante e incremento generatizado de
la permeabilidad »°.
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A nivel ultraestructural se encontré edema citoplasmico con cisternas dilatadas en
el reticulo endoplasmico, edema de mitocondrias y pérdida de las densidades
citoplasmicas y nucleares *°.

Todo lo anterior predominantemente en el arbol traqueobronquial, con menores
cambios a nivel de bronquiolos y sin alteraciones estructurales en la membrana
alvedlo-capilar, pero con incremento de la permeabilidad vascular que ocasicna
edema alveolar *'.

Los mecanismos probablemente sean los mismos, pero requieren de mas
investigacion.

Existen en nuestro pais estudios realizados en el INER de la SSA que apoyan la
etiologia de la neumopatia asociada al humo de lefa,

Pero no existe una informacién sobre los factores de riesgo y la prevalencia de
EPOC en zonas indigenas en ia zona rural en general. Ha sido dificil comparar los
indices obtenidos, sobre todo en los estudios comunitarios debido a la mala
definicion de los padecimientos y los diferentes factores que determinan su
prevalencia: étnicos, raciales, sexo, tabaquismo, urbanizacion, ocupacion y nivel
socioeconomico de los enfermos por lo que sera motivo de estudio el presente
trabajo.

Epidemiologia

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC tiene cada vez mayor
importancia en todo el mundo ha ido en aumento en los ultimos afios. se estima
que 14 miliones de estadounidenses sufren de alguna o una combinacion de
estas tres enfermedades.

En México es la 14 ® causa de muerte general y la séptima en mayores de 65
afios, con una mortalidad muy poco variable en los Ultimos afos y tasas de 189-
191/ 100,000 habitantes. La bronquitis crénica es la causa del 34% del total de
muertes.

En dos haspitales de la ciudad de México, Hospital General de México (HGM) y el
(INER), se observdé que el HGM el nimero de casos de EPOC es
significativamente mayor , en tanto que el asma predomina en el INER . El mayor
numero de casos correspende a mujeres en el HGM con una tendencia creciente
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en edades inferiores a 5 afios; en tanto que en el hombre, predomina en sujetos
de 65 arios 0 mas,

En el hospital general de México en |la unidad de Neumologia. el EPOC constituye
un  motivo frecuente de hospitalizacién y atencién médica; se calculan 24,593
dias de ingreso hospitalario por cada milldon de habitantes con el subsiguiente
costo econdomico y social y una evidente pérdida en la calidad de vida del
paciente

Los datos de mortalidad disponibles en 1992 sefialan que la bronquitis cronica, el
enfisema y el asma, englobados en el término EPOC, ocuparon el decimocuarto
lugar entre las principales causas de mortalidad general con un total de 8,297
defunciones vy una tasa de 9.6 por 100,000 habitantes, en el mismo ano la
mortalidad en el grupo etareo de mas de 65 afos , que representa el 3.9% de la
poblacién, el EPOC ocupd el séptimo sitio con una tasa de 176.1 por 100,000
habitantes, lo cual demuestra en este grupo que la frecuencia del EPOC es mayor
y que los indices de mortalidad van en aumento, ya que la aparicion tardia de las
manifestaciones clinicas implica generalmente también un diagnodstico tardio en
las etapas mas avanzadas de la enfermedad. Aunado a este hecho el tabaquismo
juega un importante papel en la etiologia de la EPOC.

En 1990 en el INER se hospitalizé por diferentes trastornos a 3,570 enfermos; 240
de ellos 0 sea el 7% correspondio a pacientes con EPOC. En el mismo arfo hubo
un total de 272 fallecimientos intra hospitalarios; el 49% correspondid a este
grupo de pacientes.

En 1993 la demanda de consulta neumolégica ambulatoria en el HGM fue de
1,376 casos, siendo el EPOC la primera causa de demanda de consulta (50.4%).

De cada 10 pacientes mas de la mitad acude por EPOC y cada caso concurre de
6 a 8 veces al afno a la consulta externa, lo cual representa una carga importante
de atencidn a la salud.

Para 1992, las cifras fueron similares, aunque hubo una leve disminucién tanto de
la morbilidad como de la mortalidad hospitalaria para esta enfermedad.

Estos datos agrupados muestran datos interesantes por ejemplo que para todos
los afios se nota una incidencia anual similar entre hombres y mujeres | incluso se
observa una discreta tendencia a ser mayor la incidencia de mujeres
hospitalizadas por EPOC que de hombres 28



El EPQC tiene un origen multifactorial, en el que concurren tanto factores
ambientales y, defectos en la respuesta del organismo frente a agresiones
diversas como: el humo del tabaco, el habitat, el entorno urbano y la actividad
laboral realizada en micro ambientes con gases como NO; y SO, también en otros
casos como el de los mineros, existen circunstancias condicionantes de ia
aparicion de esta entidad.

Estudios epidemiolégicos y clinicos que demostraron asociacion
causal del humo de lefhay EPOC.

En lugares con una alta exposicion ambiental a oxidos de azufre y nitrogeno
(compuestos encontrados también en hogares que utilizan lefa como
combustible), se ha encontrado un mayor deterioro a través del tiempo de ias
pruebas de funcion respiratoria (principalmente flujos aéreos expiratorios), en
comparacion con lo observado en lugares con una exposicidn menor a estos
compuestos.

La funcion respiratoria de las mujeres que utilizan lefla como combustible
disminuye conforme las horas de exposicion al humo aumentan, tanto en
fumadoras como en no fumadaras. En Nueva Guinea se ha observado un numero
alto de mujeres no fumadoras con BC y EP (enfisema pulmonar), teniendo
frecuentemente la expasicion al humo de la lefia como factor de riesgo.

En Nepal, la prevalencia de BC fue igual en hombres y en mujeres (18.9%) lo que
es raro cuando el cigarrillo es el principal factor de riesgo.

En estos estudios se consideraron otros factores que pueden cooperar con la
inhalacién al humo de lefia en la geénesis del dafo pulmonar: infeccidn,
hacinamiento, tabaquismo e inclusive humedad y bajas temperaturas en la
viviendaégg;odos ellos pueden contribuir a problemas respiratorios desde la
infancia.



Como se realiza el Dx de EPOC

Para medir el deterioro funcional en un individuo es a través de la disminucién
progresiva del volumen espirado forzado en el primer segundo (FEV1). La
espirometria es una prueba que mide la capacidad de los pulmones para sacar y
meter aire y sirve para ver el tamafio de los pulmones y el calibre de los
bronquios. Al volumen de aire en litros que se pueden sacar de los pulmones
totalmente inflados se le llama capacidad vital forzada FVC y se llama forzada
porque se pide al paciente saque el aire lo mas rapido posible haciendo un
esfuerzo maximo.

Por otro lado, cuando los bronquios estan estrechos o cerrados, el aire dentro de
los pulmones sale mas lento que cuando estan abiertos. Es como en el caso de
un tubo, por el gue pasa menos agua si esta cerrado o estrecho que si esta
abierto. Varias enfermedades se caracterizan por estrechar los bronquios como el
asma bronquial, el enfisema y la bronquitis cronica, por lo tanto se detectan en {a
expirometria porque los enfermos sacan el aire mas lentamente: Esto se describe
como “ flujos de aire disminuidos” La medida mas importante del flujo de aire es el
volumen expiratorio forzado en el primer segundo abreviado en ingles FEVIL
Esta es la cantidad de aire que puede sacar un individuo un segundo después de
iniciar la exhalacién teniendo los pulmones completamente inflados y haciendo su
maximo esfuerzo.

La otra medida importante que se hace en |la expirometria es el cociente entre el
volumen expiratorio forzado en el primer segundo (FEVI) y la capacidad vital
forzada {FVC}), indice liamado {(FEVI/FVC) y el valor normal es dei 80%.

La cantidad total de aire que los pulmones pueden retener es cerca de 6 litros y
se llama capacidad pulmonar total . Esta depende de la edad, talla sexo y salud
del individuo.



Justificacion del estudio

Si la enfermedad obstructiva cronica es la décimo cuarta causa de mortalidad
general en México.

Es de las principales demandas en padecimientos respiratorios que requieren
hospitalizacidn, es una enfermedad con caracteristicas a la cronicidad, y a la
incapacidad constituyen un peso econdémico a ia sociedad

Si se agrega que se desconoce la frecuencia de este padecimiento en la zona
rural al no tener estudios de prevalencia de este padecimiento, aunado a que la
pobiacion rural primordialmente utiliza la lefa como combustible para cubrir
algunas necesidades y se ha demostrado que es un factor de riesgo para EPOC
es importante analizar el impacto de los factores de riesgo y prevalencia de la
enfermedad en la zona rural para poder crear estrategias que prevengan la
aparicion de este padecimiento.

Por lo anterior nos lleva al siguiente planteamiento.

Planteamiento del problema

. Cuales son ios factores de riesgo y la prevaiencia de EPOC en la poblacion
Rural de Zongolica, Veracruz, México ?

¢, Es diferente la prevalencia de EPOC en la poblacién expuesta al humo de lena,
en relacion a los no expuestos.?
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OBJETIVOS

Determinar la prevalencia y los factores de riesgoc de Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en la poblacion rural de México

Determinar el riesgo para presentar enfermedad pulmonar obstructiva cronica en
la poblacién rural expuesta al humo de lefia y compararla con los no expuestos.

HIPOTESIS

Los factores de riesgo y la prevalencia para la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica encontrados en la zona urbana son diferentes a los de las areas rurales
de México

1



MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio:

Observacional, Transversal, Comparativo

Universo de trabajo

Se realizé en la sierra montanosa de Zongolica del estado de Veracruz en la
poblacién amparada por el Hospital Rural de Solidaridad en el periodo del 1 de
marzo al 30 de junio de 1997.

Tamano de Muestra

Se calculd el tamano de |la muestra para un estudio de prevalencia con muestra
aleatoria mediante el paquete estadistico EPI6 con los siguientes datos .

La poblacién de estudio es de aproximadamente 10,000 sujetos.
Con una prevalencia reportada por otros estudios de 18.9% en la zona rural.
La prevalencia minima aceptable es de 15% con un nivel de confianza de 95%

Por lo que se obtuvo una muesira de 373 sujetos a investigar.

Criterios de restriccion

Criterios de inclusion

Localidades de accion intensiva amparadas por el Hospital rural “S” de Zongolica
Veracruz , con un minimo de residencia de 6 meses, de cualquier sexo

Con edad mayor de 40 a 60 afios
Que acepten participar en el estudio

Criterios de no inclusion
Pacientes con Dx cancer broncogénico y con tuberculosis pulmonar
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Criterios de Exclusion

Pacientes que no se les pueda realizar medicion con el espirémetro

Que no acepten contestar el cuestionario

Variables a medir
Variable Dependiente:

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Variable Independiente:

Exposicion al humo de lefia

Tabaquismo

Hacinamiento

Nivel socioecondmico
Enfermedades infecciosas respiratorias
Convivencia con animales

Historia ocupacional

Antecedentes hereditarios alérgicos
Tipo de combustibie ai cocinar)
Edad ( mayor de 40 afos)

Sexo

Escolaridad
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Desarrollo del Estudio

Se realizo visita comunitaria a localidades de accién intensiva que pertenecen a
la zona servicios médicos del hospital Rural “S” de Zongolica, Ver. que
comprende las localidades: Moxala, Apanga, La quinta, Laguna Ixpaluca,
Tepetitlanapa, Nacaxtla, Tetlapanga, Tlaixco, Zomajapa, Acontla, Tonacalco,
Xochititla, Atexoxocoapa.

En este estudio participaron ias autoridades municipales de la localidad, asi
como la radiodifusora XEZON, promotor de accion comunitaria, asistente rural de
cada comunidad, promotores de salud. La escuela secundaria técnica
agropecuaria (ETA # 54) con el fin de promocionar el proyecto de estudio y la
poblacion a estudiar .

Se realizo interrogatorio de las personas para determinar quienes reunian los
criterios de inclusion. para poder entrar al estudio.

Analisis Estadistico

Se realizd un analisis univariado describiendo las caracteristicas principales
mediante medidas de tendencia central y dispersion para variables continuas y
proporciones para variables nominales.

Se obtendran prevalencias y se estimara el riesgo relativo con intervalos de
confianza at 95%.

Para el analisis bivariado se realiza prueba estadistica de X2 de asociacién y X2
de tendencia se controlara las variables de confusion mediante un analisis
estratificado. Se construira un modelo de regresion logistica no condicional en el
analisis multivariado.

Por las caracteristicas de este estudio observacional, y que las mediciones a
realizar no implican riesgos mayor al minimo no se requiere de consentimiento por
escrito y su participacion sera libre y voluntaria.
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Cronograma de Actividades

Diciembre de 1998 se sometid el protocolo de investigacion al comité local de
investigacion de la coordinacién de salud comunitaria para su aprobacién.

Enero a febrero de 1998 se realizd una prueba piloto y se realizaron las
correcciones al cuestionario a aplicar.

Septiembre a Enero de 1998 se realizo la recoleccion de datos en |la poblacion a
medir.

Julio a Octubre de 1998 se realizé la captura de los datos en una base en
paquete de EPI6.

Noviembre de 1998 se realizo analisis estadistico

Diciembre a Enero de 1998 se realizd preparacion del documento final con
resultados

Enero 1998 se realizd presentacion del documento final.
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Operalizacién definicién de las variables

NOMBRE DEFINICION ESCALA | INDICADOR
Enfermedad se definird como la presencia de | Nominal 1.normal
Pulmonar cualquiera de las siguientes

Obstructiva crénica

patologias: Bronquitis Crénica y/o
Enfisema se medira por medio de
la espirometria que es un sistema
medidor de flujo o volumen de
aire y graficar los cambios de
volumen (VEF1) para decidir si
una espirometria es normal ©
anormal se comparan los valores
encontrados en el paciente con
los normales de una persona
sana , no fumadora de la misma
talla, peso y con el mismo grado
de envejecimiento pulmonar.

2.-restrictivo
3.-obstructivo
4 .- combinada

Exposicion Humo

lefia

Se definira como la persona
con cualquiera de estas
caracteristicas :
que haya cocinado con lefa
por mas de 6 meses, gue se
encuentre expuesto al humo
de lefa en su trabajo por mas
de seis meses.}
dicha exposicion se medira
con un cuestionario validado
en el INER por el tiempo de
EXposicién

Nominal

1.-presencia
2.-ausencia

Sexo

Caracteristica biologica a que
determina su sexuaiidad ai
momento del nacimiento

nominal

1.femenino
Z.-masculiino

Edad

numero de afios cumplidos al
momento del estudio

De razon

Numero de
anos

Nivel

sSOCIoeconomico

Se construira un indice
tomando en cuenta
indice de ingreso mensual
tipo habitacion
escolaridad estudio de
Bronfman

Ordinal

Bueno
Regular
Malo

Tabaguismo

Se definird como el consumo
de tabaco interrogandose la

De razon

cantidad y frecuencia de su

# de cigarros
consumidos al
DIA y en afios
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CoNsSUMmo
Convivencia con | Contacto directo con animales | nominal Si
animales en su hogar no
Habitos higiénicos Conductas de higiene en el | nominal Mala
hogar regular,
huena
Hacinamiento Convivencia de mas de 3 Nominal Si
individuos por cuarto No
Historia Ocupacional | Se definira como la exposicion | Nominal Tipo de
ocupacional a posibles ocupacion
agentes que pueden causar
epoc.
Enfermedades Se definira como la presencia | Nominal Tipo de
respiratorias previas de algunas de estas enfermedad
patologias, faringoamigdalitis, ,
resfriado comun midiéndose el
numero de eventos en un afo.
Tipo de combustible Se define como el tipo de Nominal Tipo de
al cocinar combustible utilizado en el combustible
hogar para cocinar
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RESULTADOS

Se realizd un estudié transversal en las 13 localidades pertenecientes a la zona
de influencia del hospital IMSS Solidaridad de Zongolica Veracruz del 1 de
marzo al 30 de junio de 1997,

En donde se incluyé a 500 sujetos los cuales fueron elegidos por aleatorizacion
simple. Dentro de los criterios de seleccion se incluyeron a sujetos de ambos
sexos con edad de 40 a 60 anos con un minimo de 6 meses de residencia y que
en el momento del estudio no presentaran diagnéstico de tuberculosis ni de
cancer pulmonar

Se aplicd un cuestionario para valorar factores de riesgo para enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) validado en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias INER (SSA) de la CD. de México. Posteriormente se
realiz6 una prueba para medir la capacidad funcional pulmonar mediante
espirometria digital computarizada .la cual fue realizada por personal capacitado
tecnicos en inhaloterapia del Centro Médico Nacional Siglo XX1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de la CD. de México.

El Municipio de Zongolica esta ubicado en el centro de la sierra del mismo
nombre. En |la porcion centro-occidental del municipio a 38 kilometros al sur de |a
ciudad de QOrizaba en la zona montafnosa media del estado de Veracruz, en los
limites con el estado de Puebla y Oaxaca. El territorio municipal tiene una
extensidn territorial de 347.33 kildbmetros cuadrados, siendo su topografia una de
las mas escabrosas, con alturas superiores a los dos mil metros sobre el nivel del
mar. En cuanto a la congregacion de Zongolica, la altura sobre el nivel del mar es
de 1,252 mts.

La ocupacién mas importante de esta comunidad, es la agricultura, pero en la
cabecera municipal existen otras actividades secundarias entre las que destaca la
ganaderia, el comercio en pequefio, los trabajos domésticos, las pequefias
industrias (panaderias, talabarterias, zapaterias, maquiladoras de café vy
artesanias de lana, madera y barro)
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Analisis Univariado

Se estudiaron a 166 hombres y 334 mujeres con una media de edad de 51.5 £
7.66 para ios hombres y de 49.5+ 7.5 para las mujeres. El peso tuvo una media de
60.4 Kg. + 11.7 para los hombres y 55.7Kg. + 11.4 para las mujeres. En cuanto a
la talla para los hombres fue de 1.56 m. £ 0.083 y de 1.45 m. £ 0.056 para las
mujeres.

En la distribucion de la escolaridad se encontré que el 34.0% (170) son
analfabetas, el 45.4% (227) con primaria, el 13.0% (65) con secundaria, el 2.2%
(11) |la preparatoria, el 5.2% (26) con universidad y el 0.2% (1) con posgrado.

La poblacion se desempefia en las siguientes ocupaciones: el 58.2% (291) se
dedican al hogar, el 19.0 % (95) a la agricultura, 13.8% (69) son empleados de
alguna dependencia gubernamental, el 2.8% (14) son albafiiles, el 3.4% (17) son
comerciantes el 0.6% (3) son carpinteros, el 0.8% (4) son artesanos, el 0.4% (2)
zapateros, el 0.4% (2} son herreros, el 0.4% (2) fue panadero, el 0.2% (1) es
mecanico.

Los resultados de la espirometria por sexo en |la muestra de estudio fueron
reportadas En el sexo femenino 36.2% (181), normal, 13.2% (66)
combinada,10.6% (53)Restrictiva 6.8% (34) Obstructiva.

En el sexo Masculino 17.2% (86) normal, 5.2% (26) combinada, 8.2% (41)
restrictiva

2.6% (13) hombres.

En el nivel socicecondmico de la poblacién el general el 9.0% (45) tienen
recubrimiento.

El 40.6% (203) cemento y el 252 (50.4%) piso de tierra. El agua intra domiciliaria
existe en un36.8% de las viviendas y en el 38.6% la obtienen de la via publica y el
24 6% en recipientes dentro de su terreno; el tipo de excreta fue de 42.8% (214)
con drenaje, el 53.6% (268) letrina y el 3.6% (18) con fecalismo al aire libre.

El 61.0% {(305) trabajan mas de seis horas diarias por mas de seis meses, con
exposicion a polvo de los cuales el 1.2% (6) trabajaron menos de un afo y el
59 8% (299} trabajaron durante un afio y mas.

La ocupacion fue de 4.4% (22) se dedicaban a la albafileria, el 0.2% (1)
trabajador de fibras sintéticas, el 0.3% (3) almacenistas de granos, el 10.6% (53)
agricultores, el 2.0% (10) carpinteros, el 32.8% (164) se dedican al corte de cafe,
4.0% (20) al corte de cana ,el 4.4% (22) profesores expuestos al polvo de gis, el
0.4% (2) marmoleros, el 0.8% (4} a la panaderia, 0.8% (4) fueron pulidores.

19



De los que trabajan con sustancias quimicas fue el 2.4% (12).

El tabaquismo positivo en el total de La poblacion fue de 28.5% (142). El sexo
masculino fue del 57.2% {95) y en el sexo femenino fue de 14.1% (47) quienes
manifestaron haber fumado mas de 100 cigarrillos en toda su vida el 47.6% (79)
son masculinos y el 11.4% (38) son femeninos.

El tipo de combustible doméstico mas utilizado fue la lefia en un 63.0.% (315) y en
el 30.0% (150) el gas, el 6.6% (33) empled carbon y 0.4% (2) utilizaron petroleo .

El tipo de lefia mas utilizada en un 25% (78) fue el encino, el 6.6% (21) madera
de café, el 4.4% (14) el jinicuil, el 8.5% (27) el ocote, el 3.8% (12} olotes de maiz,
el 6.6% (21) elite, el 1.9% () tarros, el 6.3% (20) pino, el 1.5% (5) mango, el 0.9%
(3) guayabo, el 1.5% (5) jonote, 2.5% (8} naranjo, el 0.6% (2) espascuile, 0.3% (1)
guarumbo, el 21.5% (68) utilizaron una mezcla de las maderas antes
mencionadas, 0.3% (1) nazareno, 3.1% {10) pomarrosa,3.1% (10) vainillo, 0.9%
(3) popotoca, 0.3% (1) zacoco, 1.5% (5) cucharilla.

En cuanto a la ventilacién de las cocinas rurales encontramos que quienes tenian
una cocina exterior fue el 31.4% (99), con ventanas 26.9% (85) y 41.5% 131
tenian paredes con hendiduras en las cocinas.

El 24.4% (77) cocinaron en el mismo cuarto donde dormian.

El aspecto de la cocina se encontré que el 56.5% (178) habia humo visible la
mayor parte del dia, el 18.4% (58) con humo al cocinar, el 18.7% (59) humo al
encender fuego, el 5.3% (17) con tizne, el 0.3% (1) sin tizne, el 0.6% (2) sin humo.

Dentro de las molestias que presentaron los sujetos de estudio el 71.7% (226)
presentaron irritacion, ardor o lagrimeo en ojos el 3.1% (10) rinitis alérgica al
contacto con el humo, el 2.8% (9) con estornudos, el 0.2% (1) con silbidos en el
pecho, el 5.4% (27) presentaron todos los sintomas antes mencionados, el 8.2%
41) sin ningun sintoma.

En cuanto a las horas al dia expuestos al humo de la lefia, el 44.4% (140) con
exposicion de 2 horas, el 20.3% (64) de 2 a 4 horas, el 24.1% (76) de 4 a 6 horas
el 7% (22) de 6 a 8 horas, el 4.1% (13) mas de 8 horas.
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De la pobtacion de estudio los sujetos que refirieron haber padecido bronguitis en
algun momento de su vida confirmado por el médico fueron de 23.6% (108), los
que padecieron rinitis alérgica fueron 9.0% (45) y el 5.4% (27) eran asmaticos.
Los antecedentes hereditarios fueron positivos para enfermedades como
antecedentes atépicos, y bronquitis asmatica y/o de otra etiologia en un 12.2%
(61) de la poblacién.

Analisis Bivariado

En el analisis estadistico utilizamos el paguete epi info version 6 en el cual se
calculd la razon de momios y los valores de p para la Variable Dependiente
EPOC vy otras variables como sexo, edad, escolaridad, ocupacion, el ser fumador
pasivo, fumador actual y ex fumador, el haber padecido bronquitis, rinitis alérgica,
antecedentes heredo-familiares de bronquitis.

En el sexo y EPOC no hay diferencia significativa encontrando una RM de 1.12
con
(IC de 0.73 a 1.72) con valor de p=0.58.

Para edad el grupo de mas riesgo fue de 55 a 60 anos con una RM de 1.91 con
una % de ten.= 7.10 y un valor de p= 0.007.

Para escolaridad el haber cursado la secundaria y el bachilleratc nc resultaron
significativas ya que encontramos una RM de 0.86, el no tener estudios de
primaria encontramos RM de 1.91 con una v* de tend. 6.3 con valor de p =0.01

En cuanto a la ocupacion aquellos que se dedicaron a la carpinteria, albafileria,
agricultura, panaderia, hogar y reparacion de zapatos presentaron un riesgo de
RM de 2.47 ( IC 1.32 - 4.67) con %” de 9.40 y un valor de p= 0.002

E! trabajar mas de seis horas diarias por mas de seis meses en lugares donde se
aspire polvo con una RM de 2.82 (IC de 1.76-4.52) con ¥*=21.41 con una
p<0.00003

El ser fumador pasivo nos dio una RM de 2.57 con (IC de 1.46-4.51) y° de 12.66 y
un valor de p<0.000.
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El haber fumade alguna vez en su vida encontramos una RM de 2.58 con
(IC de 0.40 -20.80) con una x* de 1.23 un valor de p<0.000.

El haber fumado 100 cigarrillos en toda su vida y continuar fumando en el Ultimo
mes nos dio una RM de 4.22con (IC de 2.50 - 7.16) x*= 34.93 con valor de p<
0.000.

El haber consumido menocs de cien cigarrillos en toda su vida y no fumar en el
ultimo mes nos dio una RM de 3.28 (IC 1.79 -6.03)

El usar como combustible doméstica lefia nos dio RM de 4.96 (IC de 2.43-10.30)
¥*= 24.42 p=0.00000.

El haber padecido bronquitis de cualquier etiologia diagnosticado por médico en
algun momento de su vida una RM 6.07 IC 3.47-10.67.

El padecer catarros alérgicos con RM 5.68 (IC 2.41-13.71) ¥* =20.0 p<0.000, y
tener antecedentes heredo-familiares con una RM de 2.44 (IC 1.28-4.66) y
¥*=8.75 y un valor de p=0.003.

Analisis multivariado

Ajustando por edad y sexo y buscando un mejor modelo para explicar la
asociacion de las variables de riesgo encontramos que los factores de mas
riesgo en este estudio fueron el tabaquismo actual, con una RM de 2.18 (IC de
1.28 a 10.4) con p=0.001 para ei fumador pasivo, una RM de 2.0 y una p=0.011 el
cocinar con carbén, petréleo y lena por mas de 5 horas diarias con RM de 3.35
(IC 1.08-20.0).

La exposicion laboral a polvo por mas de 1 afio RM de 1.63 IC (0.42-10.0) p=0.02,
para la bronquitis una RM de 4.70 (IC 2.84-11.21) p<0.0001, con antecedentes de
rinitis alérgica una RM de 3.44( IC 81.04-9.8) p=0.007.
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Comentarios

Se concluye que los factores de riesgo presentes en la poblacidn estudiada son
semejantes a los de la literatura médica, para fines practicos, en todo paciente
con EPOC existe un factor de riesgo. El tabaquismo es el mejor conocido y
estudiado. En este trabajo encontramos que el tipo de combustible doméstico.
juega un papel importante en la génesis de la enfermedad.

La exposicion domeéstica al humo de la lefia y carbdn son un factor de riesgo tan
importante como el tabaquismo, asi como el tabaquismo pasivo, el padecer rinitis
alérgica y haber padecido una enfermedad respiratoria durante la nifiez del tipo
de |la bronquitis de cualquier etiologia aumenta el riesgo. La ocupacion mostré un
riesgo importante cuando la exposicion a polvos por un periodo de mas de dos
anos

El tipo de madera mas utilizada fue el encino, elite, ocote y café.

Se concluye que a mayor edad mayor riesgo. Debemos tomar en cuenta que a
medida que envejece el individuo |la capacidad de los pulmones para meter y
sacar aire disminuye, dado por el envejecimiento pulmonar y si aunado a esto se
expone a un riesgo, este aumenta considerablemente. Encontramos que la
principal ocupacion fue la agricultura para el sexo masculino y las labores del
hogar para el sexo femenino, ya que la mujer permanece mas de tres horas
diarias frente al fogén.

El agricultor se expone a polvos, fertilizante y fumigantes el trabajo de arar la
tierra el cultivo de granos como el café, el maiz el frijol, la cafia de azucar etc.
En cuanto a la escolaridad casi la mayoria cursé la primaria.

En el nivel socioeconomico adn existen hogares con pisos de tierra, esto se ve
con mas frecuencia en las comunidades aledafas a la congregacion, la mayoria
tiene agua potable intra domiciliaria y en la poblacidn de Zongolica hay drenaje
en casi todos los hogares ya que fue una importante obra realizada en el afo de
1997 por la H. Junta de Mejoras .

En contraste con las comunidades las cuales no cuentan con este servicio las
letrinas es la forma de eliminar excretas y el fecalismo al aire libre se presenté en
una minoria.

Es importante resaltar las acciones de promotores y equipo de salud comunitaria,
asistentes rurales del Hospital Rural de IMSS Solidaridad en el apoyo hacia las
comunidades en las labores de saneamiento basico.
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En cuanto a la toma de |a espirometria quiero comentar que fue dificil el acceso a
un espirémetro y sobre todo transportarlo a un lugar como Zongolica, no fue facil
asi como el personal calificado para la toma de la prueba.

La espirometria digital computarizada permite un mejor diagnostico de EPOC sin
embargo no se encuentra al alcance de esta poblacién.

Si bien en este estudio quiero comentar que el objetivo fue investigar factores de
riesgc para EPOC y la espirometria que se obtuvieron como obstructivas y
combinadas se consideraron con Dx potencial de EPOC. Ya que sabemos que
para establecer el diagnostico de EPOC se requieren de mas estudios como la
historia clinica completa, placas de rayos X, gasometria y oximetria, y pruebas
complementarias como volumenes puimonares, difusion de monéxido de carbono,
ecocardiograma, prueba de ejercicio y valoracion nutricional.

La espirometria es sin duda, la prueba que individuaimente ofrece mayores
ventajas en la evaluacion del paciente con EPOC

El hallazgo importante fue que obtuvimos 94 espirometrias restrictivas que no
fueron contempladas como grupo de comparacion ya que Zongolica es una zona
endémica de tuberculosis, por lo que seréan motivos de otros estudios como BAAR
en expectoracion y placa de rayos X para descartar una probable TBP sin
diagnosticar aun. Aclaro que se le realizé un interrogatoric preguntando a los
sujetos antes de realizar la espirometria si habian sido sometidos a un tratamiento
antituberculoso y refirieron que no o habian tomado. Se les mostrd el tipo de
droga y se interrogd a la asistente rural para verificar si no habian estado en
control médico, las cuales refirieron que estos pacientes con espirometria
restrictiva no habian estado en tratamiento.

Los casos fueron canalizades al servicio de Medicina Preventiva del hospital para
la busqueda de una enfermedad aun no diagnosticada.

La diferencia del idioma en las comunidades fue una barrera que dificulto la
comunicacién con los sujetos de estudio, para esto nos apoyamos con personal
de enfermeria del hospital rural para interpretar e intercambiar informacién ya que
el idioma gue se maneja en esa zona es el nahuatl. Pero aun asi logramos
obtener informacién e intercambiar mensajes para los fines del estudio.

A los pacientes a los cuales se encontré con espirometria obstructiva y
combinada se les realizara  estudios complementarios para integrar un
diagnéstico. La prevalencia de enfermos obtenida fue de 27.8%.en |la muestra de
estudio es superior a la reportada en medio urbano.
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La espirometria digital computarizada permite un mejor Dx de EPOC sin embargo
no se encuentra al alcance de esta poblacidon. En cuanto a la exposicién de humo
de lefia como combustible doméstico mostraremos la estufa LORENA y sus
ventajas en la disminucion del uso del combustible con lo que se persigue evitar
la tala inmoderada a la que han sido sometidos los bosques durante los ultimos
anos.
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Poblacion en estudio
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instituto Mexicano del Seguro Social
Coordinacion de Salud Comunitaria
Division de Epidemiologia

Factores de Riesgo y Prevalencia de EPOC en zona Indigena de
México

.-No de Cuestionario

Fecha de laentrevista Dia|_|| Mes| |  Adfo|_||

Cadigo de resultado |_| 1.Entrevista completa 2 Entrevista incompleta 3. Se nego a dar
informacion

Datos de Identificacidn

Apellido paterno Materno Nombre (s)
Domicilio

Calle y numero colonia o barrio
I

Sexo!} | 1.- Masculino 2.- Femenino

Datos personales

¢, Cuantos ahos cumplidos tiene usted? |_|_}

Donde reside usted actualmente?

¢ Cuanto tiempo tiene de residir en ?Tiempo
¢ Estado Civil? 1 _| Escolaridad, grado y afios que asistié a
la escuela
1. Soltero 4 Divorciado 1. Analfabeta 4. Técnico 7. Posgrado
2.Casado 5 Viudo 2.Primaria 5. Preparatoria
3. Unién Libre 6 Otro 3. Secundaria 6. Universidad

¢,Cual es su ocupacion actual y desde hace qué tiempo? L
¢, En qué otras ocupaciones ha estado y por cuanto tiempo? L

Nivel socioeconomico .

1 ¢ De qué material es el piso de su casa? |_|
1 Cemento 2. Recubrimiento (Loseta , madera) 3. Tierra
¢; De donde proviene el agua que consume en su casa? | |

ESTA TESES NO SAL-
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1. Dentro del vecindario o terreno 2. Dentro de su casa 0. Via Publica
.-¢ Qué utiliza para la eliminacion de excretas |_|

1. Drenaje 2. Oftros (letrina o fosa séptica, al ras del suelo)
¢ Cuantas personas contando con usted viven en su casa? |_|_|
¢Cuantos cuartos tiene su casa? |_|_|

¢ Cuantos cuartos ocupan para dormir? |_|

-Cuantas personas duermen en el mismo cuarto |_|_|
-Algunas de las personas que duermen en el mismo cuarto fuma regularmente |_|
1.8i 2.No
¢, Cuantos cigarrillos fuma por la noche? |_|_|
¢ Cuantas recamaras hay en la misma casa? |_|_|
¢, Tiene animales viviendo en la misma casa? |_|
1. Perro 2. Gato 3. Palomas 4 Pajaros 5 Otros

Tos

¢ Esta usted tosiendo todo el dia |_|

1.Si 2. No
¢, Tose usted tanto como 4 a 6 veces al dia? |_| 1.-8i 2.-No
¢ O cuéntas veces mas? |_|_|
¢;, Tose usted asi 4 6 mas dias alasemana? |_| 1.-Si 2.-No
¢ Tose a primera hora de la mafnana o al despertarse? |_| 1.-Si 2.-No
¢ Tose alguna vez en el resto del diaode lanoche? || 1.-Si 2.-No
;Tose asi la mayor parte de los idas por t'es meses consecutivos durante el afio?
......... 1-8i 2.-No

¢, Por cuantos anos ha tenido estatos? |_| 1.-Menos de un afio 2.-Un ..afo.
..3.-Dos a tres afos 4.-Cuatro a cinco arios 5.-Seis a siete afos 6.-Ocho afios y .mas

Flemase

¢ Saca usted flema o gargajos de sus pulmones todo el dia? | | 1.-. Si 2.- No

¢Saca flemas al menos dos veces alida? |_| 1.-Si 2.-No
¢ Saca flemas cuatro veces al dia o mas dias a lasemana ? |_| 1.-Si 2.-No
¢ Saca flemas al levantarse o al despertarse en la mafana? |_| 1.-Si 2.-No

¢ Saca flemas en el restodeldiaodelanoche? || 1.-Si 2.-No

¢(Saca flemas asi la mayor parte de los dias por tres meses consecutivamente
............ durante el afio? || 1.-Si 2.-No

¢Por cuantos afos ha tenido estos problemas con las flehas? || 1.-Menos de
............. un afio. 2.-Uno a dos anos. 3.-Tres a cuatro afios 4.-Cinco afios 0 mas.
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Historia ocupacional

¢, Ha trabajado alguna vez mas de seis horas diarias por mas de seis meses

........ (.30 o mas horas a la semana excepto labores del hogar} | | 1.-Si 2.-No

Ha trabajado en lugares con mucho polvo || 1,-Menos de un afo. 2-Por un
.......... ano o mas.

¢, Especifique qué trabajo ?
¢ Total de afos trabajados ahi? |_|_|

¢ La exposicion al polvo fue? |_| 1.-Leve 2.-Moderada 3.-. Severa.

¢, Ha trabajado en algun lugar donde haya tenido que respirar gases 0. sustancias
quimicas? |_| 1.-Si 2.-No

¢ Especifigue qué trabajo?
¢ Total de afios trabajados ahi? |_|_|

;Laexposicionfue ? |_| 1.-Leve 2.-Moderado 3.-Severa

Tabaquismo.

¢ Usted alguna vez en su vida ha fumado |_| 1.-Si 2.-No

¢ Usted vive con un fumador al menos?(_|] 1.-Si 2.-No

¢, A qué edad empezd a fumar |_|_} afios ‘

¢, Usted ha consumido cigarros en los ultimos 30 dias |_| 1.-Si 2.-No

¢ Usted ha consumido mas de 100 cigarrillos en toda en su vida? | |

...1.-8i  2.-No )

¢Usted ha consumido cigarrilos alguna vez, con cualquier frecuencia pero en
............ cantidad menor a 100 cigarrillos? |_| 1.-Si 2.-No

¢ Usted ha consumido mas de 100 cigarrillos en toda su vida y no ha fumado en el
............ Utimomes? |_| 1.-Si 2.-No.

¢ Cuantos cigarros fuma al dia [_| 1.-Menos de 15 2-De 15a25 3.- Mas de 25
¢ Qué marca de cigarrilios fuma?
¢Le da el golpe al cigarro? |_| 1.-Al despertar 2.-Después del desayuno 3.- cada
.......... vez que prende un cigarro y se lo termina

Combustible para cocinar y condiciones de la ventilaciéon
Carbon vegetal

- ¢,Qué se utiliza actualmente en su casa para cocinar [_| 1.-Carbén 2.-LefAa

........ 3.-Petroleo 4.-Gas 5.-Electricidad

¢ Ha cocinado con carbén por mas de 6 meses en su vida |_| 1.-Si 2.-No

¢, Por cuanto tiempo en total cocind con carbén? |_|_| anos

¢Existe ventilacidon en la cocina? | | 1.-Cocina exterior 2.-tiene ventanas 3.-Tiro

8|l

8.11]

8211 |
8.3
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......... (chimenea) 4.- Paredes con hendiduras 5.-no tiene ventilacion

¢Cual es el aspecto de la cocina al cocinar? |_| 1. Humo visible la mayor parte del
........... dia 2. Humo al cocinar 3. Humo al encender el fuego 4. Tizne 5. Sin tizne
........... 6. Sin humo
¢Cocinaba en el mismo cuarto que dormian? |_] 1.-Si 2.-No
¢Molestias de! entrevistado al cocinar? |_| 1.-Immitacién, ardor o lagrimeo en los 0jos
......... 2. Moqueo de la nariz  3.-Estornudos 4.-Silbidos en el pecho 5.-Tos 6.-Todos
oS .......... sintomas
¢Cuéntas horas al dia ha estado expuesto al humo? |_|
1-Menosde 2 hrs. 2.-De2a4 hrs. 3-Ded4a6hrs.. 4-De 6 a8 hrs.
5-Mas ... de 8 hrs

Lefa

¢ Ha cocinado con lefia por mas de 6 meses ensuvida? |_| 1.-Si 2.-No
¢ Por cuanto tiempo en total cocind con lefia? |_|_| Afos
¢ Queé utiliza como lefia que quema?
Ventilacién de la cocina |_| 1.-Cocina exterior 2.-tiene ventanas 3.-Tiro .{chimenea)

4.-. Paredes con hendiduras  5.no tiene ventilacion
Aspecto de la cocina al cocinar |_] 1. Humo visible la mayor parte del dia

2. Humo al cocinar 3. Humo al encender el fuego 4. Tizne

5. Sintizne 6. Sin humo
¢Cocinaban en el mismo cuarto que dormian? |_| 1.-Si 2.-No '
¢(Molestias del entrevistado al cocinar |_| 1.- lrritacion, ardor o lagrimeo en los 0jos
........ 2.-Moqueo de la nariz 3.-Estornudos 4 .- Silbidos en el pecho 5.-Tos 6.-Todos los
........ sintomas
Cuantas horas al dia ha estado expuesto al hume de lefia {_] 1.-Menos de 2 hrs
...2-De2adhrs. 3.-Deda6hrs. 4-Deba8hrs. 5.-Masde8bhrs.

Gas
Ha cocinado con gas por mas de seis meses ensu vida? | | 1.-Si 2.-No
- ¢, Por cuanto tiempo en total cocinbcongas ? |_| | afios

Ventilacion en la cocina  |_}
1.-Cocina exterior 2.-fiene ventanas 3.-Tiro..{chimenea) 4.-Paredes con hendiduras
5.-sin ventilacién
¢ Cocinaban en le mismo cuarto que dormian? |} 1.-Si 2.-No
- ¢Molestias del entrevistado al cocinar? |_| 1.-Irritacion, ardor o lagrimeo...
........... en los ojos 2.-Moqueo de la nariz 3.-Estornudos 4.-Silbidos en el pecho 5.-
Tos ... 6.-Todos los sintomas

¢ Horas al dia expuesto a la estufa prendida? |_] 1. Menos de 2 horas
2.-De 2adhrs. 3.-De 4ab6hrs. 4.-De 6a8hrs 5-Masde 8 hrs.

Pétroleo

|-
8.4

¢ Ha cocinado con peétroleo por mas de 6 meses en su vida? | { 1.Si 2. No
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('_,\P/or tc':IUéntO tiemplo en total cocind con petréleo? || | anos

¢Ventilacion en la cocina ? |_| 1.-Cocina exterior - i i
............ chimenea) 4 .- Paredes o hendiduras 5.-no tiene vgﬁtiletxlceigﬁ venianas 3-To
¢Aspecto de la cocina al cocinar? |_| 1.-Humo visible la mayor parte det dia

........... 2.-Humo al cocinar 3.-Humo al encender fuego 4.-Tizne 5.-Sin tizne

............ 6.-Sin humo

¢Cocinaban y dormian en el mismo cuarto? |_| 1.-Si 2.-No

¢Molestias del entrevistado al cocinar | | 1.-lmitacion, ardor o lagrimeo en los 0jos
............ 2.-Moqueo de la nariz 3.-Estornudos 4.-Silbidos en el pecho 5.-Tos 6.-Todos
............. los sintomas.

-Horas al dia expuesto a una homilia prendida: |_| 1.-Menos de 2.-hrs.

......... 2-De2adhrs. 3.-De 4a6hrs. 4.-De6 a8 hrs. 5-Mas de 8 hrs.

Enfermedades Anteriores
¢ Tuvo algun problema de los pulmones o de los bronquios antes de los 16 afos

. || 1.-Si 2.-No
¢Ha tenido alguna vez bronquitis? |_| 1.-Si 2.-No
¢ Fue confirmado por un doctor ?  [_| 1.-Si 2.-No

¢ Qué edad tenia cuando le pasd por primera vez? |_|_|

¢ Cuantos atagues de bronquitis ha tenido en su vida? |_[_|]

............ 1.-Menos de 5 2-De 5 a10 3.-Mayor de 10

¢, Cual enfermedad presenté? |_| 1.- Neumonia 2.-Pulmonia o
.......... bronconeumonia

¢ Fue confirmado por un médico? |_| 1.-Si 2.-No

¢ Qué edad tenia cuando le pasé por primeravez ? | | |

¢ Ha padecido catarros alérgicos? |_|] 1.-Si 2.-No

¢ Fue confirmado por un médico ? |_| 1.-Si 2.-No

¢, Qué edad tenia cuando le pasé por primera vez ? |_|_|

¢,Ha tenido usted asma bronquial ? |_| 1.-Si 2.-No

¢Latienetodavia? || 1.-Si  2-No

¢, Fue confirmado un médico? |_| 1.-Si 2.-No

¢, A qué edad comenzo? |_|_|

¢, Si ya no la tiene, a qué edad desaparecio? |_|_j

¢, Ha padecido usted alguna otra enfermedad de los pulmones especificar

¢, Ha sido operado del térax o de los puimones? |_| | 1.-Si 2.-No
¢ Cual ha sido el motivo de estapperacién'?
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Historia Familiar

¢, Alguno de sus padres (naturales) tuvo alguna enfermedad | | 1.-Si 2.-No
¢ Alguno de ellos padecio? |_| 1.-Asma 2.-Alergia nasal 3.-Bronquitis
[
¢, Cuales el color habitual de ese moco ? 1.-Verde 2.-Amarillo 3.-Blanco
4 -Transparente  5.-No lo he visto
¢ Ha tenido episodios con aumento de tos y flemas que duren por 3 o0 mas
semanas cada arno? |_| 1.-Si 2.-No
14.2.-¢ Por cuantos arios ha tenido un episodio de esos al menos en un ano
| ] 1.-8i 2-No
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Factores de riesgo para EPOC

Ocupacioén
Tabaquismo
de 100y +
Tab. pasivo
Exp al polvo
Lena

RM
2.47
2.53
4.22
2.57
2.82
4.96

IC
1.32-4.67
1.56-4.11

2.50-7.16

1.46-4.51
1.76-4.52
2.43-10.30

p=0.002
p=0.003

~ p<0.001

p =0.0004
p <0.601
p<0.001



Tipos de EPOC

EPOC N %
Obstructiva 47 | 9.4
Restrictiva 94 18.8
Combinada 92 18.4
Normal 267 | 53.4
Total | 500 100

Parametros evaluados: FVC, FEVI, FEVI/FVC.



Estado Civil

Unién libre
19%

divorciado
soltero
23%

viudo 1%

LIS
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Prevalencia de EPOC por Sexo
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Para mejorar las condiciones
de salud

 Se puede ayudar a mejorar Ias condiciones de
vida de las familias en el medio rural,

» disminuyendo riesgos o aminorando el trabajo
que le implica la recoleccion de la lefa,

 Promover la estufa Lorena que representa un
ahorro considerable de lefia con respecto al
fogon de tres piedras.



Ventajas

» Esta en alto por lo que es mas dificil que los
alimentos de contaminen

e La lumbre esta confinada en una camara,
reduciendo el riesgo de accidentes

 Usa menos leia que el fogon de tres piedras, .
permitiendo un ahorro del 30 al 50% .



Estufa “ Lorena”

Es econémica y facil de construir, ya
que se utilizan materiales de la region.

Impide que el humo se acumule en la
cocina.

Conserva el calor durante varias horas
calieiita la casa



igura 2. En ta mayoria de las comunidades rurales la lefia es el principal ener.
BlicO.

2. PARTES DE LA ESTUFA “"LORENA™

Las partes principales del fogon se representan en la fi-
gura 3.

Chimenea

T

Pusrta de s homilla

Hornilla

mum_?.:?-~ : — -

Puerlage ta
sntiada de la leha

Figura 3. Parte de la sstula “Lorena".

3. EL FUNCIONAMIENTO DE LA ESTUFA “LORENA™

a) Debido a que los materiales utilizados en la construc-
cion de esta estufa, lodo y arena, son malos conduc-




tores del calor, resuitan por elo los mas adecuados
ya que retianen el calor y lo liberan poco a poco.

b) Este tipo de fogén aprovecha doblemente el calor
producido por ia combustién de la leha: direclamente
en una camara flamada de combustion, la cual tiene
la funcion de mantener el calor evitando que se esca-
pe, e indirectamente por medio de unos tineles, que
conectan fa cAmara de combustion con las hornilias y
el tiro o la chimenea. Por estos conductos corre el
aire caliente producido en ta camara, el cual es con-
ducido por un lado hasta las hornillas, mientras que
pof el otro llevan el excedente del aire caliente y el
humo hasta expulsarios por el tiro o chimenea (Figu-
ra 4).

Chimanea

Combystion de la lefia

| | | |
“ﬁ\- N =

igura 4. Corte transversal de la estufa “Lorena”, an ¢l que se destaca el sitio
onde se realiza la combustion de |a leha y 03 conductos por donde circula el
tre calionta.

£s importante mencionar que el material utilizado pars
la construccion de este fogon es similar al que se usa pa
ra la construccléon dei horno de ladrillo. Por tal motive a
estar expuesto a la combustion de ia leha se va endure
ciendo y cociendo el lodo y la arena, haciendo que el fo
gon se constituya en una sola pieza.

4. CONSTRUCCION

En este apartado se describird cOmo puede construirse
una estufa “Lorena” y los eiementos que debe contenal
para su buen funcionamiento,

En principlo, puede hacerse del tamafio que requliera,
modificar su forma y ponerle hornillas segin sus necesi
dades; lo importante es respetar 10s principios basicos
de funcionamiento.

4.1 Ubicacidn

Pa-a determinar el ‘ugar de la cocina donde quedara la
estufa “'Lorena”, deben tomarse en cuenta los siguien-
tes aspectos: que la boca de la estufa reciba el aire sufi-
ciente, debiendo ubicarse donde las corrientaes de aire
circulen libremente, por ejemplo, frente a la puerta de la
cocina {Figura 5). En segundo lugar, la estufa debe colo-
carse de tal forma que resulte cOmoda y permita libertad
de movimientos a quien la utillza.

4.2 La base

La base debe fabricarse de adobe, ladrillo, block o pie-
dra; primero se marca en el piso, el tamafio de la estufa,
el cual dependera de los recursos y necesidades del
usuario; por lo general, resulta suficiente con una de un
metro cuadrado (Figura 6).




+ Sobre el trazo se levantan de 3 a 4 hileras de adobe,
tabique o iadrillo, hasta llegar a una altura de 40 a 45
cm. Las dos primeras filas se hacen 10 cm adentro de
ia marca en tos cuatro costados, alineando las dos ul-
timas filas al trazo original (Figura 7).

- Pusria

+ Luego se reliena el hueco resultante con tierra, pie-
dras o pedazos de adobe. Compactando y emparejan-
do bien (Figura B). De esta forma, se tiene la base de
la estufa, que se deja secar hasta el dia siguiente (Fi-

Cornenis oe sirs

L

7 gura 9).
Boca de la astuia “Lorena”
igura 5. Para consliuir 1a estufa “Lorena" debe tomarse en cuania (oS si- (/-—/
juientes aspecios: la corrienta del aire y comodidad para su manejo,

Relisno de pwdras y iodo

[ SN

/,,, jf

7 _ Flgura 7. Hileras de adobe para la construccion de ia baae de ia estula y relle-
igura §. Trazo del lugar donde se consiruira la estuta “Lorana”. no gal hueco con piedras y lodo.
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a 8. Compaciacion y empaleudo del relieno.

Marqueta

re la base se levania un cerco con adobe, fadrillo ©
iques de 40 cm de altura, dejando un hueco de 20
de largo por 17 de ancho para ia bota o entrada de
apa. En la parte superior de la entrada, se colocara un
0 de alambron para reforzar el marco {Figura 10).
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Figura 10. Construccion del cerco o marqueta.




4.4 Preparacién de |a mezcla de lodo-arena

Terminado el cerco, se prepara una mezc¢la con lodo y
arena, llamada "Lorena"; la proporcion por io general es
una parte de tierra, por una de arena; pero si la tierra es
muy arcitiosa o chiclosa, es mejor usar tres partes de
arena por una de tierra (Figura 11).

‘Therra buena
Tierra muy chiclosa

b6 Abh A

Tiarra 1 Arana i Arana ) Tierra chicloaa 1)

-igura 11. Proporciones de materiales para prepasar la mazcla de lodo y arana.

_a preparacién de la mezcla “'Lorena’” es muy imporian-
e, porque si los materiales no se combinan en la propor-
zion adecuada, se corre el riesgo de gque la estufa se
zuartée o0 se parta cuando tiene mucho barro, 0 que se
Jjesmorone si tiene demasiada arena.

5i se tiene duda de cual es la proporcion mas adecuada
je lodo-arena, puede hacerse la siguiente prueba: se
abrican varios adobes chicos variando la cantidad de
lerra y arena. Se dejan secar a la sombra durante 15
lias; al cabo de este tiempo, se revisan l0s adobes: si al-
Jjuno de elios presenta rajaduras, le falta arena y si se
jesmorona, ie falta lodo. Una vez determinado la propor-
*i6n necesaria de lierra y arena, se ciernen (os mate-
iales mezclandolos en seco; posteriormente a la mezcla
3@ le ahade agua poco a poco, hasta obtener una pasta
le consisiencia masaosa.

4.5 Relleno del cerco

Preparada la mezcla "Lorena™, se vacia ai interior del
cerco hasta una altura de 15 cm, emparejandola y api-
sonandola (Figura 12).

'

)

Figura 12, Raliens dot corco con meicla de 1odo ¥ aréna hasia una aitura de 15
cm.

4.6 Colocacion de los moldes

Sobre ta capa de 15 cm de mezcla “Lorena”, se colocan
botes, que servirdn de moldes para formar Ja camara de
fuego, las hornillas, el agujero donde se asentara el tubo
de la chimenea y los tuneles. En el lugar donde va la ca-




mara de fuego, frente a la boca de la estufa, se coloca
una cubeta de 20 litros; en el de ias hornillas, dos botes

mas pequefos y en el agujero de la chimenea un bote de-

acelte de coche de un litrg; para tabricar los tuneles se
ponen varios botes de aceite de coche acostados (Figura
13). Las distancias entre la camara, las hornillas y el tubo
e la chimenea, estAn indicadas en la figura 14.

Jna vez colocados los botes, se vacla la mezcla
‘Lorena’ hasta enrasar la parte superior del cerco, em-
parejandola y apisonandola fuertemente y cuidando de
no mover los botes (Figura 15). Terminada esta opera-
>ién, se deja secar duranie un dia. Para evitar que la
nezcla se salga por la entrada de la estufa, se tapa ésta
>on madera 0 una ldmina.

igura 13. Forma de colocar 08 bolea para construir is chimenea, hornillas y
4mara de fuego.

Figura 14. Diatancla a la que deben de colocarss 10s boles,

4.7 Excavacion de homiilas

Cuando se seco la marqueta 8e procede a retirar los bo-
tes de las hornilias. Postericiments con un machate o
cuchillo se hace mas grande la parte superior de las hor-
nillas.

Por attimo sobre la hornilla se hace girar una olla muja-
da, con el fin de darle forma definitiva (Figura 16),

Ei tamafo de la hornilia serd mas pequeno que ia base
de las ollas que mas se utilizan, las paredes estan incll-




gura 15. Relleno del cerco.

Ranura de

Hornillas

Tunel

Camara d¢ luego

gura 18. Cuando se saca ia marqueta aa retirersn los botes de ia hornilla y
in un macheto se hace mas grande |a parie superior, Para darle ia lorma defi-
liva & la hornilla se hace girar una olis mojada sobre #sla,

nadas, de tat forma que la parte superior sea mas ancha
que la parte interior (Figura 17). La profundidad sera de
25 cm desde la parte superior de la hornilla hasta el fon-
do de esta (Figura 18),

4.8 Excavacion de la camara de fuego

Para hacer la cAmara de fuego se quila la cubeta de 20
litros (Figura 19), procediendo a excavar con un machete
Y unir la entrada de la lefha y la camara de fuego (Figura
20), haciéndolo de tal forma que en ésta quepa la lefia.

Figura 17. €1 tlamafo de |a hornilla es mas pequefio que la base de lss ollas
Que mas s8 ulilizan, y ias paredes lienen una pagueha inclinacion,

Figurs 18. La prolundidad de la hornilla sera de 25 cm,
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Figura 20. Excavacion de la entrada de la leha con la cAmara de fuego.
La camara de fuego debe quedar cor.:0 la figura 21.
1.9 Excavacion de tineles

Cuando no se tiene la cantidad necesaria de botes de
aceite de carro para formar 10s tunetes, éstos se pueden

Figura 21. Corte transversal de ia cadmara de fuego lerminada.

hacer excavando abajo de cada hornilla {(Figura 22). El
diametro que deben tener es de 8 a 10 centimetros {Figu-
ra 23), con el fin de concentrar el aire cawente y de orien-
tarlo hacia las hornillas, abajo do ellas se coloca un poco
de barro, dandole la forma que aparece en la figura 24,
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Figura 22. Excavacion del lunel.
4.10 Colocacion de las puertas

Las puertas de la estufa tienen la funcion de regular el
calor; para esto, se coloca una puerta que cubra la boca




Espenor del tunel
deBaldcm

Figura 23. Corie transversal pos la parte posierior da ia estufa “Lorena”.

Hornllla

1|| h “ ﬂ

Airs callents

i

Monticuic 08 barro

Figura 24. Monticulo de barro para concentrar & alre caliente y orientario s las
hornillas.

de la estufa y otras dos a la mitad entre la chimenea y
hornillas, como se ve én la figura 25, 4stas deben atra-
vesar los taneles que conectan las hornillas con la chi-
menea.

L.a puertia para la entrada de |a lefa se fabrica con una 1a-
mina de hojalata de 25 cm de largo por 24 certimetros de

Pusrtes da las
norailias

Figura 25. Colocacion de las puertas de hoja de lata en las horniilas y an 1s
entrada de Ia loha, .

ancho (Figura 26), en uno de sSus extremos mas largos se
cortan dos rectancutos de 2 a 3 centimetros como o
muestra la figura 27.

Después la lamina se dobla 2 centimetros en sus orillas
€2 los dos lados mas largos (Figura 28).

En la parte de la lAmina donde se hizo el corte, se enrolla
un alambron de 45 centimetros de largo, doblado en sus
dos extremos 5 centimetros formando una especie de U
{Figura 29).

e
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fabricar la pusrta de Ig antrada de la lefia. _|
-

1

,: Figura 29. Enroliado de alambion en ef extrema de la tdmina donde se hizo o
- corle rectangular. .
*y En fa parte inferior de la lAmina se coloca un pedazo de
o alambron, fijandolo con un clavo, éste servira para dete- !
em ner la puerta cuando se quiera tener abierta {Figura 39).

"a de ractangulc en los extramos de Ia Idmina,
Pasteriormente, los extremos del alambréon se clavan

arriba de la entrada de la lefia teniendo cuidado que la
tape bien {(Figura 31).

Alambron
== Cuavo
e —————
ydobla la lamina que sesvivd de pusria de snirada de Figura 30, Calocecitn de un alambron para soslener ia Idmina Que servird de

puerta de la entrada de la lefha. y




'a 31. Forma en Qué debe quedar colocada la puerta de la enlrada de la le-

. puertas de las hornillas se fabrican con dos laminas
34 cm de largo por 15 cm de ancho, en cuyos extre-
5 se le coloca una manija hecha con dos tiras de ma.
a de 4 cm de ancho por 20 ¢m de largo clavadas en
amina; ia manija sirve para bajar o subir ia puerta
ndo se requiera concenirar o liberar el calor que llega
is hornillas {Figura 32).

a colocar estas puertas, se moja un machete y con él
itraviesan los tuneles que van de las hornillas a la chi-
1ea. Debe cuidarse de no hacer demasiado ancha la
ura solamentae lo suficiente para que la puerta baje y
a sin dificultad (Figura 33).

-

15¢m J

Figura 2. Medida de la tamina para labricar las puena: de las hornlilas.

-

Figura 33. Corte de la rlnura pa a cnlocncno-n de las puertas de la hornilla,




11 Chimenea

ara hacer la chimenea, se retira el bote de aceite de
oche, procediendo luegd a excavar un agujero, mas
pajo del tunel, para que alli se deposite el ollin evitando
ue éste tape la chimenea. Después de esto, se coloca el
Ibo que dara salida al humo, el cual se fabrica de hoja
2 lala 0 ¢on botes de aceite pegados o clavados entre sl
igura 34).

| tubo de la chimenea debe salir arriba del techo. Para
se no entre por el conducto del agua cuando Hueva, es
acesario colocar arriba del tubo un capuchodn. Este se
ice con una lata sin fondo ni tapa a la que se ie hace un
oyo del tamano del tubo (Figura 35).

Pustia de la hornilla

""%B :
shente — - hed
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jura 3. Corle transversal ilusirando Ia forma de colocar la chimenea en ia
ula.

Figura 35. Detalle de fa chimenea que sale del techo de la vivienda.
4.12 Terminado

Para darle una mejor apariencia a la estufa “Lorana”, se
aplana con la misma mezcla que se utilizd para fabri-
carla, pintandola con cal o det color que sé quiera (Figu-
ra 36).

5. MANEJO

Siempre es necesario tapar las hornillas con una olla o
tapon de atguna clase; si no se tapan, el humo llenara la
cocina y la chimenea no podra jalar aire caliente.




igura 38. Terminado de la estufa "Lorena”,

Para encender la estufa, se ponen las ollas sobre las
hornillas.

Sa abis la puerta de enirada de! fogon,

- Secoloca la lefa en la cAmara de fuego y se le prende.

Para bajar e! fuego y conservar el calor, se bajan las
puertas de las hornillas.

Para cocinar a fuego lento:

= Se jalan las brasas cerca de la puerla, sin sacarlas.
* Se coloca leha gruesay.

* Se cierran las puertas.

Para concentrar el caior en una hornilla, se baja la puerta
de la hornilla que no se utiliza y si s6lo se quierse calentar
el comal, ponga la leha en la boca de la estufa.

6. MANTENIMIENTO

Una vez al mes deben limpiarse los tineles y la chime-
nea, para que nada impida el paso del humo y e! aire ca-
liente. . © T

Si la estufa se cuartea, hay que rellenar las grietas con
una mezcia igual a la que se utilizé para construir la mar-
Ggueta.

Para evitar que la estufa se descarapele, conviene
echarie un enjarrado can la siguiente mezcla: 8 partes de
ceniza, dos de arena y una de barro. Todos estos mate-
riales revuellos con agua,
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