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“Vive de tal forma que al mirar haia atras no lamentes haber

desperdiciado la existencia.

Vive de tal forma que no lamentes las cosas que has hecho ni desees haber
actuado de otra manera.

Vive con sinceridad y plenamente

Vive”.

“Por eso me alegro de las debilidades, los insultos, las necesidades, las
persecusiones y las dificultades que sufro, porque cuando soy mas deébil,
soy mas fuerte”

2da Carta de San Pablo alos Corintios 12, 7-10



A mi padre
Por haberme mostrado el camino

A mi madre
Por volverlo mas facil

A mi abuela
Por llenarlo de fe

A mi hermano
Por mantenerme en él

A mis amigos
Por volverlo muy divertido

A mis maestros
Por llenarlo con su sabiduria
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Resumen

Introduccion La madera y otros materiales organicos son los combustibles mas
utilizados a nivel mundial.(1), siendo el combustible primario para casi tres mil
millones de personas. En paises en vias de desarrollo se sugiere que la
exposicién doméstica al humo organico (principalmente proveniente de lefia)
aumenta la prevalencia de bronquitis cronica con un riesgo aditivo al efecto de
fumar en la reduccién del maximo flujo expiratorio. En las poblaciones mexicanas,
se reporta la utilizacion de lefia como combustible primario en el 48% de los
hogares, y en el medio rural se reporta hasta en un 70%. Objetivos: Describir las
caracteristicas de la funcion cardiopulmonar en mujeres expuestas a humo de
lefia, asi como determinar la exposicién a factores de riesgo respiratorio, en una
poblacion rural. Material y Métodos: Se estudiaron de marzo a junio de 2006, 63
mujeres mayores de 35 afios provenientes de las siguientes areas del Hospital
General de Pochutla, Oaxaca: consulta de ginecologia, pacientes que habian sido
enviadas a la consulta d eginecologia de primer nivel y acompafantes de
pacientes hospitalizados. Se excluyeron pacientes con sindrome coronario, con
cirugia de reseccién pulmonar, dafio pulmonar por tuberculosis, con una cirugia
previa menor a 30 dias, asi como las que no aceptaron participar. A estas
pacientes se les realizd un cuestionario respiratorio para determinar variables de
exposicién temporal y socioecondmica y sus manifestaciones clinicas. A las
pacientes se les realizé una radiografia de torax, una espirometria, oximetria
basal y una caminata de 6 minutos.El analisis de los resultados se hizo con
estadistica descriptiva, tomando la medida de tendencia central y dispersion mas
representativa segun se considerd apropiado. Resultados:edad promedio de 54
afos (35-75). De las pacientes dedicadas a la venta de comida el 50%, sin otro
factor de riesgo, presenta obstruccion leve. De 16 pacientes con espirometria con
obstruccién (15 leve y una grave), 5 eran fumadoras pasivas, y 1 era fumador
activo. Se encontraron antecedentes familiares positivos para enfermedad
pulmonar no tuberculosa en 13 casos. De los casos de familiares, 9 padecen
asma. El porcentaje de exposicion en la poblacion estudiada es del 100%. Doce
pacientes presentan 2 factores de riesgo acumulados, una paciente presenta tres
factores de riesgo. La oximetria basal en 63 pacientes expuestas fue 97%. La
caminata de 6 minutos se realiz6 en 14 de las 17 pacientes con espirometria
anormal, 3 presentaron resultados anormales (menores a 310m) una de las cuales
tuvo disnea progresiva. Una paciente sin sintomas presentd caminata inferior a lo
normal. Discusion y Conclusiones Nuestra poblacibn mostr6 un porcentaje
mayor de exposicién al reportado a nivel nacional en medios rurales (70 VS
100%). Un factor de riesgo identificado fue el dedicarse a la venta de comida, asi
como tener cocinas cerradas. La caminata de 6 minutos identificO un caso de
funcion anormal no sospechado por sintomas.

Palabras clave: humo de lefia, espirometria, caminata de 6 minutos, oximetria.



INTRODUCCION

La madera y otros materiales organicos son los combustibles que mas se
utilizan a nivel mundial (1) y son materia prima para casi tres mil millones de
personas. Estudios en poblacion mexicana reportan la utilizacion de lefia como
combustible primario en 48% de los hogares, y en el medio rural en un 70% (2),
esto se debe al bajo nivel de ingresos de los habitantes (por ser un combustible
facilmente disponible), y la exposicidbn comun en las mujeres dedicadas a la venta
de comida. Las mujeres y los nifios son los principales expuestos, sin encontrar
relacion en los casos de adolescentes y adultos varones (1) Algunos estudios
reportan que la tendencia en la utilizacion de este tipo de combustibles es a la
disminucién debido a la cultura de las naciones contempladas como Espafia. (3)

Se conoce que la exposicion medida mayor a 200 horas/afio predispone
significativamente a la presencia de enfermedades respiratorias, entre las que se
incluyen enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma principalmente. (2)

La concentracion de particulas organicas en las cocinas con quemadores
tradicionales a base de biomasa es mayor que la encontrada en el aire urbano.
Los compuestos encontrados en el humo de lefia comprenden monoéxido de
carbono, dioxido de nitrégeno, formaldehido, benzopireno, etc. (1)

La utilizacion de estos combustibles (madera, carbon, hojas) en el interior
de los hogares se establecié como agente causal de varias entidades patolégicas
como son: infecciones respiratorias, otitis media, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), cancer pulmonar, asma, cancer de nasofaringe y laringe,
tuberculosis, bajo peso al nacer y cataratas. Existen diversos mecanismos de

accion entre los cuales se describen disminucion de la actividad fagocitica de los



macrofagos, ruptura de membranas celulares, destruccién de células ciliadas y
secretoras y cambios en la actividad enzimatica. (4)

De acuerdo a algunos estudios realizados en paises en vias de desarrollo
se sugiere que la exposicion domeéstica al humo organico (principalmente
proveniente de lefia) aumenta la prevalencia de bronquitis cronica con un riesgo
aditivo al efecto de fumar en la reduccién del maximo flujo expiratorio y en la
presencia de sintomas respiratorios (5). Como factor de riesgo aislado puede
producir suficiente dafio pulmonar para causar insuficiencia respiratoria y cor
pulmonale.

Existen diversos instrumentos que pueden ser utilizados en la valoracién
cardiopulmonar. El primer paso de dicha valoracién consiste en el interrogatorio
dirigido al paciente. Para esto, el instrumento a utilizarse es el cuestionario de
sintomas respiratorios. (6)

La prueba de gabinete diagnéstica para alteraciones en FEV1 y FVC es la
espirometria. Existen diversos estudios que reportan valores para tipos de
poblaciones especificos, sin embargo ninguno de ellos corresponde a las
caracteristicas de nuestra poblacion y por lo tanto la parte mas importante de la
realizacion de estas pruebas es la seleccion de los valores de referencia mas
adecuados. Morris et al en 1971 reportaron valores para mujeres no fumadoras de
origen caucasico contra los cuales compararemos lo obtenido en este grupo.

Una manera de reflejar el nivel de actividad fisica que un individuo puede
hacer es determinar la distancia que es capaz de caminar en un periodo de tiempo
en condiciones preestablecidas. Este valor puede utilizarse para comparar sujetos

en quienes se sospecha una afeccion del sistema cardiopulmonar contra sujetos



considerados sanos. La pueba de caminata de seis minutos (PC6) fue disefiada y
estandarizada con la intencidn de tener una prueba de ejercicio facilmente
aplicable, econdmica y util para conocer la capacidad cardiopulmonar en funcién

de valores reportados en individuos no afectados. (7,8)

Debido a que el estudio a realizarse es en una poblaciébn con
caracteristicas especiales en cuanto a etnia, altitud, e IMC comparada con las que
ya se encuentran en estudio o reportadas hemos considerado que debemos tomar
en cuenta valores de referencia que coincidan con nuestro estudio para poder
interpretar los resultados y se hace necesario hacer hincapié que para cualquier
estudio poblacional lo ideal seria establecer valores propios de referencia. En la
actualidad en las mediciones de espirometria y PC6 debemos tomar en cuenta

que se hace necesaria la estandarizacion de estas pruebas

JUSTIFICACION

Se requiere buscar la prevalencia de exposicién a humo de lefia, asi como la
de enfermedades respiratorias en una poblacion sin otros factores de riesgo.

La existencia de sintomas puede indicar afeccion respiratoria sin
correlacionarse con hallazgos de laboratorio o gabinete. Es necesario determinar
los porcentajes y caracteristicas cardiopulmonares de las pacientes expuestas
AUn no se ha descrito la realizacion de pruebas funcionales como la PC6 en
pacientes sintomaticas, ni las alteraciones en variables respiratorias como la
espirometria y oximetria de pulso, asi como la misma PC6 en las pacientes que se

encuentran asintomaticas pero con exposicion similar.



HIPOTESIS

Hipotesis Nula

1 El porcentaje de exposicion a humo de lefia en la poblacion de la costa de
Oaxaca es similar a la reportada en el resto de México.

2 La exposicion a humo de lefia no impacta sobre los valores de la PC6 en la
poblacion con exposicion.

3 Las pruebas de funcion respiratoria no se encuentran alteradas en las
pacientes asintomaticas expuestas a humo de lefia.

4 Los valores de referencia en la literatura mundial en PC6 y PFRs son

aplicables al grupo en estudio.

Hipotesis Alterna

1 El porcentaje de exposicion a humo de lefia en la poblacion de la costa de
Oaxaca es mayor que la reportada en el resto de México.

2 La exposicion a humo de lefia altera los valores encontrados en la PC6 en la
poblacion con exposicion.

3 Las pruebas de funcioén respiratoria se encuentran alteradas en las pacientes
asintomaticas expuestas a humo de lefia.

4 Los valores de referencia en la literatura mundial en PC6 y PFRs no son

aplicables al grupo en estudio.
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OBJETIVOS

Objetivo General

1.1 Describir las variables sociodemogréficas de la exposicion a humo de
lefia en un grupo de mujeres de la costa de Oaxaca asi como las
alteraciones en las PFR y PC6.

Objetivos Especificos

1.1.1 Describir las variables de exposicion, edad,
namero de hijos, ocupacion, tipo de habitacion, factores de riesgo
pulmonar asociados, enfermedades pulmonares en cohabitantes,
y horas/afio de exposicion en mujeres del area de atencion del
Hospital General de Pochutla, Oax.

1.1.2 Describir las horas/afio de exposicion a humo de
lefia de este grupo.

1.1.3 Encontrar la prevalencia de enfermedades
respiratorias en el grupo estudiado.

1.1.4 Describir los valores que se encuentren en PFRS,
oximetria y PC6.

1.1.5 Comparar las caracteristicas de este grupo de

mujeres con las descritas en la literatura mundial.
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METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de tipo transversal. Se estudiaron 63 mujeres
originarias y habitantes del area de atencion del Hospital General de San Pedro
Pochutla en la Costa de Oaxaca, la cual comprende altitudes entre 0 y 110 metros
sobre el nivel del mar, correspondientes a la consulta de ginecologia de primer
nivel o acompafnantes de pacientes hospitalizados, en el periodo comprendido de
marzo a junio de 2006. Se les aplicO un cuestionario respiratorio, se realiz6

oximetria de pulso, PFR y PC6.

Criterios de inclusién
Mujeres mayores a 35 afos.
Las pacientes en quienes se identifique exposicion a humo de lefia seran

incluidas en las pruebas de funcién cardiopulmonar.

Criterios de exclusion:

Incapacidad fisica para realizar PC6.

Las pacientes con historia de enfermedad hematolégica, insuficiencia renal,
sindrome coronario agudo, descompensacion respiratoria aguda, dafio pulmonar
secundario a tuberculosis documentado en placa de torax.

Si no aceptaron la realizacion de las pruebas.

Definicion de las variables
Cuestionario Respiratorio de American Thoracic Society (ATS)

El médico tratante de medicina interna realizé un cuestionario (6) para



determinar las variables de exposicion temporales, socioeconémicas Yy
presentacion clinica que incluyo sintomas respiratorios y escalas de disnea. Se
agregaron las preguntas referentes a la exposicion a lefia como combustible. Se
definio como horas/afio de exposicion a lefia el numero promedio de horas al dia
gque se encuentra expuesta multiplicado por el nimero de afios que presento6 dicha

exposicion. Anexo 1

Prueba de Caminata de 6 minutos

Se solicité a las pacientes vestir ropa y calzado apropiados para la prueba.
Previo al inicio, se dio un periodo de 25 minutos de reposo para evitar influencia
sobre los resultados. La caminata se realizO en dos determinaciones, con un
periodo entre cada una de 30 minutos, con el objetivo de control de calidad. Se
mantuvo a la paciente sin realizar actividad fisica durante el tiempo interprueba.
Se realizaron ambas pruebas por la mafiana, con un periodo de ayuno mayor de 4
hrs.

La PC6 se realiz6 en un pasillo de 30 m, donde la paciente caminé durante
un tiempo de 6 minutos. Se determinaron la frecuencia cardiaca, oximetria de
pulso, tension arterial y disnea de acuerdo a la escala de Borg. al inicio de la
prueba, 2, 4 y 6 minutos (Anexo 2). Estas mediciones se realizaron también a los 2
y 5 minutos de terminada la prueba. La caminata se realizé en 2 ocasiones con
diferencia de 30 minutos entre ellas y se tomoé el promedio de ambas pruebas. Se
consider6 una caminata normal aquella que tiene un resultado mayor a 310 metros
sin disminucioén en la saturacion capilar de oxigeno.

El estudio fue realizado por el médico tratante de medicina interna. Las



oximetria durante la caminata se realiz6 con oximetro digital marca NONIN®

Los valores se interpretaron de acuerdo a los reportados por Enright et al.

Pruebas de Funcién Respiratoria

Espirometria

El estudio se llevé a cabo con el paciente en posicion sedente, y después
de realizar 4-6 respiraciones normales, precedida de una inspiracion maxima se
realizd una exhalacibn maxima con tiempo espiratorio de 6-10 segundos. Se
realizaron 5 determinaciones y se tomo6 el promedio de 3 determinaciones que
cumplieran con las recomendaciones de la ATS y ERS. Los volumenes
pulmonares dindmicos determinados por medio de la curvas de flujo volumen
fueron: Capacidad Vital Forzada (FVC), Volumen Espiratorio Forzado en el primer
segundo (FEV,), relacion FEV1/FVC, Flujo Espiratorio Forzado al 50% (FEF s09%),
Flujo Mesoespiratorio Forzado 25.750 (FEF 25-750).
La espirometria fue llevada a cabo por el médico tratante de medicina interna.
Se realiz6 con espirémetro portatil Vitalograph®.
Para su interpretacion se utilizaron los valores reportados por Morris et al.(9)

Oximetria digital

Se tomo previo al estudio de ejercicio, con la paciente en reposo por lo
menos 20 minutos

La oximetria se realizé por el médico tratante de medicina interna.

Se emple6 oximetro marca NONIN® portatil.



Resultados

Se estudiaron un total de 63 pacientes, todas del sexo femenino, con un
promedio de 54 afos de edad (35-85afios). El 64% de las pacientes cocinaban
en una habitacion cerrada, el 8% eran fumadoras activas y el 24% pasivas, en su
mayoria condicionadas por tabaquismo en la pareja. En la tabla 1 se describen las
caracteristicas sociodemogréaficas y la exposicion a factores de riesgo
respiratorios.

En el cuestionario respiratorio se identificaron catorce pacientes con
familiares afectados por enfermedades respiratorias, 6 eran nifios con sintomas
compatibles con asma. (Tabla 2). Se identific6 la prevalencia de sintomas
respiratorios en 46%, todas las mujeres que se manifestaron como sintomaticas,
el 46% del total, presentaron algin grado de disnea, el 16% manifestd tos con
flemas, y el 6% la presencia de sibilancias . (Tabla 3)

De las 63 pacientes, 12 no aceptaron la realizacion de caminata de 6
minutos y 7 presentaron discapacidad fisica. En las 44 pacientes en que se llevo a
cabo, se encontr6 una media de 406 metros (+62.6). Hubo tres casos que
realizaron caminatas por debajo de los valores de referencia.

De las 63 pacientes en estudio 12 no aceptaron la realizacion de PFR. De
las 51 pacientes en las que se realizaron, 2 pacientes no toleraron las pruebas por
presentar disnea durante los 6 segundos que requiere la espiracion. Quince
pacientes mostraron obstruccion leve y una paciente obstruccion grave. (Tabla 4).

De los datos obtenidos, se buscaron asociaciones entre manifestaciones
clinicas de la enfermedad o presentaciones subclinicas con caracteristicas

demograficas como edad, numero de hijos , exposicién ocupacional, asi como con



caracteristicas de exposicion calculadas en afos de duracion o en la relacion
horas/afio. Asi mismo, se buscoé correlacionar la forma de presentacion clinica con
los resultados obtenidos en las PC6 y PFR.

Al investigar la relacibn de la ocupacion con la presencia de
manifestaciones respiratorias se encontré que 51 mujeres son amas de casa, 9
pacientes se dedican a la preparacion de comida para la venta, y 3 a otro tipo de
ocupacion. El 77% de las pacientes dedicadas a la venta de comida presentaron
ya sea sintomas o bien, manifestaciones en las PFR. (Tabla 5).

Al comparar el grupo de pacientes con sintomas contra las asintomaticas,
la variable que mostré ser diferente de manera significativa fue la exposicion a
lefia expresada en horas/afio ( tabla 6). No existio diferencia entra la exposicion a
tabaquismo entre los grupos descritos.

El 38% de las pacientes sintométicas y el 65% de las asintométicas
realizaron PFR interpretadas como normales, el 34% de las sintométicas mostré
obstruccion lo que ocurrié solo en el 18% de las pacientes sin manifestaciones

clinicas. (Tabla 7).

Discusion

En esta poblacion de estudio los hallazgos encontrados en la caminata de 6
minutos muestran que las alteraciones previamente habian sido detectadas por
espirometria, incluyendo pacientes asintomaticos.

En relacion al reporte de sintomas durante el cuestionario, una de las
pacientes con caminata suboOptima no los reportd, es probable que se encontrara

habituada dado que tampoco los manifestd durante la prueba de ejercicio, y la



anormalidad se demostré en la espirometria. Debemos considerar que las
poblaciones estudiadas para la determinacion de los valores de referencia son
muy distintas a la poblacién en estudio. Enright et.al. describié en su poblacion
una talla que iba desde 1.51 a 1.73 mits, lo cual comparado con la talla promedio
de nuestro grupo que es de 1.46 mts nos hace ver que existen diferencias
importantes.

Las PFR muestran que las pacientes con anormalidades en la tolerancia al
ejercicio aerdbico son identificadas mediante la realizacion de espirometria, e
incluso, un porcentaje importante de las pacientes referidas como asintomaticas
en realidad presentaron obstruccion. Es probable que dado que estas pacientes se
encuentran a nivel del mar, tardan mas en manifestar sintomas en las actividades
de la vida diaria y muestran primero alteraciones en los volumenes pulmonares,
esto en comparacién a pacientes estudiadas en altitudes mayores quienes
presentan sintomas con mayor frecuencia en relacion a las anormalidades
espirométricas. Aunque los valores encontrados en las PFRs nos indican una
prevalencia de obstruccion mayor a la reportada en otros estudios de pacientes
con el mismo tipo de exposicién '°, debemos tomar en cuenta que los valores
aplicados para determinar la normalidad han sido obtenidos de poblaciones muy
distintas a la que estudiamos en este caso. El estudio de Morris comprendi6é
mujeres caucésicas, con media de edad de 42.5 afios (DE 15.9) y talla con media
de 1.60 mts (DE 5.75), mientras nuestro grupo se forma de mujeres de la etnia
zapoteca, con edad promedio de 54 afios (DE 11.4) y talla media de 1.46 mts (DE
4.78). Estos datos implican que dentro del estudio citado muy probablemente no

existié al menos una paciente menor a 1.40 mts.



Al interrogar de acuerdo al cuestionario de la ATS, llama la atencion que el
46% identifico los sintomas como disnea pero solo el 34% se encuentra en una
clase Il o mayor de la NYHA, esto probablemente sea consecuencia de la falta de
estandarizacion del uso de estos cuestionarios y escalas para el idioma original,
que es el zapoteco o bien, a que el cuestionario de la ATS tiene una mayor
sensibilidad para la identifcacion de sintomas.

Es de relevancia que la prevalencia de exposicion a humo de lefia es la
mas alta reportada hasta este momento. La diferencia encontrada en cuanto a
horas/afio de exposicion en pacientes con y sin sintomas es importante ya que las
pacientes asintométicas de acuerdo al cuestionario de la ATS, presentan un
promedio mayor a 200 hrs/afio, que es el punto de corte reportado hasta el
momento y considerada como significativa, lo cual podria indicar que en este
grupo la cantidad de exposicion que se relaciona a presencia de sintomas es

mayor que lo actualmente considerado.



Conclusiones

Las pacientes en etapas preclinicas de exposicion presentan en este grupo
una prevalencia de obstrucciéon mayor a la documentada en la literatura.

La PC6 se encuetra alterada en pacientes ya detectadas por PFR.

La exposicion encontrada es la mayor reportada hasta el momento.

No existen valores de referencia apropiados para la valoracion respiratoria
de este grupo poblacional.

Propuesta

El apoyo a las politicas sociales de construccion de viviendas adecuadas
para la utilizacién de lefia como combustible primario, por ejemplo cocinas abiertas
o con uso de chimeneas. El apoyo a las mujeres que se dedican a la venta de
comida para la utilizacion de un combustible diferente ya que observamos un alto
porcentaje de manifestaciones clinicas y espirométricas.

La realizacion de un estudio que contemple mujeres con tallas semejantes a
las de este estudio para obtener valores de referencia apropiados para la
interpretacion de Pruebas de Funcién Respiratoria y Caminata de 6 minutos.

Incorporar como bateria diagnéstica la caminata de 6 minutos ya que es un
instrumento de facil disponibilidad en los lugares donde no se cuenta con
espirometro e identifica, aunque en un porcentaje menor, pacientes afectadas por

esta exposicion.
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Tablas

Tabla 1 Caracteristicas demograficas y Factores de riesgo

n=63 Minimo-Maximo
X+DE
Edad,afios 54(+11.4) 35-85
Hijos, numero 7 (+3) 1-14
(n) (%)
Exposicion humo de lefia 63 100
Cocina
Abierta 23 36
Cerrada 40 64
Fumador activo 5 8
Pasivo 15 24

n, namero total de pacientes; X DE, media y desviacién estandar.
*se considerd p <.05 como significativa
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Tabla 2 Antecedentes familiares

N=63 Porcentaje

AHF 14 22

Nifios 6 7

Adultos 8 13
Tipo

Bronquitis cronica 2/63 3

Asma 9/63 14

No especificado 3/63 5
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Tabla 3 Manifestaciones Clinicas

Sintomas
Disnea
Tos

Sibilancias

Clasificacion NYHA
[
[l
"

No valorable

MET’'S
Mayor a 4
Menor a 4

No aplicable

=63

29

29

10

40

21

a7

15

1

Porcentaje

46

46

16

63.5

33.3

1.6

1.6

74.6

23.8

1.6

*NYHA,clasificacion de la Sociedad Americana del Corazén; MET's, Equivalentes metabdlicos de

consumo de oxigeno.
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Tabla 4 Pruebas de Funcion Respiratoria

Normal
Obstruccion leve

Obstruccion grave

No tolero

No acepto

n=63

33

15

12

(%)
52
23.8

1.6

3.2

19
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Tabla 5 Ocupacion como factor de riesgo para alteraciones en las pruebas

de funcion respiratoria y manifestaciones clinicas.

Cocina (%) Ama de (%) Otras (%)
comercial casa n=3

n=9 n=51
Sintomas 3/9 33 26/51 51 0/3 0
Espirometria con 5/9 55 13/40 32 0/2 0
obstruccion
Caminata 0/7 0 3/34 0/3 0
<310mts.
Sintomas o 7/9 77 28/51 55 0/3 0
espirometria
obstruida
Otras: campesinas u obreras
Tabla 6 Comparacion de pacientes con y sin presencia de sintomas

Sintomas Sin sintomas (x) p*

(x) DE
Edad, afios 54(x11) 53(x11) NS
Hijos, namero 7 (x£3) 6 (x3) NS
Hrs/lefia 329 (+157) 239 (+131) <.05

25



Tabla 7 Comparacion entre pacientes sintomaticas VS asintométicas de

acuerdo a pruebas de funcidn respiratoria.

Sintomas (%) Sin sintomas (%)
Normal 11 (38) 22 (65)
Obstruccion 10 (34) 6 (18)
No acepto 6 (21) 6 (17)
No tolero 2 (7) 0
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