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1.0.  Resumen de la investigación.  

El objetivo del estudio fue evaluar la asociación entre exposición a humo de 

biomateriales en el interior de la vivienda y tuberculosis (TB) mediante un estudio 

de casos y controles de base poblacional.  

A partir de un estudio de cohorte de base poblacional de casos de TB que se 

realiza en la Jurisdicción Sanitaria de Orizaba Veracruz desde 1995, se diseñó un 

estudio de casos y controles con casos de base poblacional y controles de 

vecindario, con una razón caso: control de 1:2. Los casos fueron mujeres con TB 

bacteriológicamente confirmada, residentes en una comunidad rural (<15,000 

habitantes), y con edad ≥18 años. Los controles fueron mujeres sin síntomas 

respiratorios en las últimas dos semanas, sin antecedente de haber padecido TB, 

que residían en el mismo vecindario o localidad que el caso y con edad ≥18 años  

Se incluyeron a todos los casos de pacientes TB diagnosticadas en las áreas 

rurales del estudio y los controles fueron aleatoriamente seleccionados en el 

mismo vecindario o localidad que el caso. La exposición a humo de leña fue 

evaluada mediante un cuestionario estandarizado (ATS-DLD-78).  El estudio se 

analizó mediante regresión logística condicional, tomando el vecindario o localidad 

de residencia como variable de pareamiento. Nosotros encontramos que la 

frecuencia de exposición a humo de biomateriales durante más de 20 años fue 

tres veces mayor entre casos que en controles, después de controlar por variables 

de confusión relevantes (tabaquismo, exposiciones laborales y ventilación, entre 

otras). En este estudio encontramos una fuerte asociación entre estar expuesto a 

humo de biomateriales y TB en mujeres residentes de zonas rurales.  
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2.0. Introducción. 

2.1. Carga de enfermedad atribuible a la exposición a humo de biomateriales. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha promovido la realización de 

estudios que documenten la carga de enfermedad debida a la contaminación 

intradomiciliaria producida por la combustión de biomateriales utilizados en la 

vivienda en los países en desarrollo. En 2001, la contaminación intradomiciliaria 

fue el octavo factor de riesgo más importante a nivel global y fue responsable del 

2.6% de la carga mundial de enfermedad, con 1.6 millones de muertes atribuibles 

a este factor, 2.9% del total de muertes en el mundo observadas ese año. [1]   

 

A nivel global, la contaminación intradomiciliaria produce 1.6 millones de muertes 

debidas a neumonía, a enfermedad respiratoria crónica y a cáncer pulmonar, con 

una carga de enfermedad global [evaluada en años de vida ajustados por 

discapacidad (DALYs por sus siglas en inglés), una medida que combina los años 

de vida perdidos debidos a discapacidad y muerte] que excede en cinco veces a la 

carga de enfermedad atribuida a la contaminación externa. En países en 

desarrollo con alta mortalidad, la contaminación intradomiciliaria es responsable 

de 3.7% de la carga global de enfermedad. [1]   

 

La contaminación intradomiciliaria por humo está fuertemente asociada a la 

pobreza y afecta principalmente a las mujeres y niños que a otros sectores de la 

población. [2,3,4] Se considera incluso que la carencia de combustibles limpios es 

una dimensión central de la pobreza. [5] 
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2.2 Tuberculosis y pobreza. 

La contaminación intradomiciliaria al humo de biomateriales ha sido asociada con 

una amplia variedad de enfermedades respiratorias, entre ellas la TB. [6] Más aún, 

en los países de bajos y medianos ingresos, la TB fue la octava causa de muerte 

más común, con 1.59 millones de muertes y 3.3% del total de muertes en 2001. [7]  

De acuerdo al estudio de carga global de enfermedad, el lugar de la TB como 

causa de muerte en el mundo no cambiará de sitio entre 1990 y 2020. [8]  La 

estabilización mundial de la TB y de hecho su empeoramiento en algunos países, 

se ha debido entre otros factores,  a la epidemia mundial de SIDA [9], al 

incremento en la pobreza en los países en desarrollo con el abandono 

subsiguiente de los programas de control [10,11], al envejecimiento de la 

población que resulta en un aumento en el número de personas de mayor edad 

con alteraciones en la respuesta inmune [12], y a la emergencia de la TB con 

resistencia a múltiples fármacos. [13] 

La  TB ha sido considerada desde hace mucho tiempo como una enfermedad 

asociada a la pobreza, ya que ésta incrementa el riesgo de infección y enfermedad 

de diferentes maneras. [14]  La elevada tasa de infección y de enfermedad por 

Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) representa a su vez un factor 

importante en el sostenimiento de la pobreza en los países en desarrollo. [15]    En 

estudios poblacionales, la pobreza se ha mostrado fuertemente asociada con una 

elevada incidencia de TB. [16]  Otros factores  socio-económicos que se han 

asociado a TB son el pertenecer a una minoría étnica, racial o de inmigrantes [17], 

niveles educativos bajos, mayor edad  [18], al igual que una elevada tasa de 
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emigración, desempleo y de densidad de población. [19] El gran hacinamiento 

observado en las viviendas pobres ha mostrado una fuerte asociación con la 

mortalidad por TB en todos los grupos de edad. [20]   

 

Otros factores de riesgo que se han asociado a un incremento en el riesgo de 

infección y enfermedad por M. tuberculosis y que están también asociados a la 

pobreza, son los siguientes. Los que se refieren a exposiciones en el interior de la 

vivienda: exposición pasiva al humo del tabaco, sobre todo en adultos no 

fumadores [21] y en niños [22,23,24]; el hacinamiento [25],  el cual incrementa el 

riesgo de infección cuando existe en la vivienda una tasa elevada de personas 

infectadas por M. tuberculosis [26,27,28], aún en países de baja incidencia de la 

enfermedad [29], y la localización de la vivienda en una zona rural [30], lo que 

estaría a su vez asociado el uso de biomateriales como combustibles. La falta de 

ventilación en la vivienda incrementa el riesgo de infección, al incrementar el 

efecto de la exposición a humo de biomateriales.  [31]  De los factores del 

huésped que incrementan la susceptibilidad a la TB son: el sexo masculino, para 

el cual se han descrito una mayor incidencia y mortalidad por TB de transmisión 

reciente (M. tuberculosis con genotipo compartido con la cepa de otros pacientes) 

y de reactivación (M. tuberculosis con genotipo único). [32] El tener menor edad es 

un factor de riesgo para TB de transmisión reciente [33], aún en países de baja 

incidencia en los cuales la transmisión de la enfermedad se mantiene 

exclusivamente entre los grupos más jóvenes. En grupos de mayor edad se 

observa una mayor frecuencia de TB de reactivación. [34]  El consumo crónico de 
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alcohol aumenta el riesgo de TB [35], de TB de transmisión reciente, como de TB 

de reactivación. [36,37]  Un importante factor de riesgo de TB es el tabaquismo. La 

asociación entre tabaquismo y pobreza se ha observado desde hace años [38], 

siendo el tabaquismo significativamente más frecuente entre los grupos 

empobrecidos. El tabaquismo activo se asocia  consistentemente con un riesgo 

mayor de infección por M. tuberculosis [39] y de desarrollar TB. [23,40,41]  Este 

riesgo es mayor entre fumadores activos que pasivos observándose una relación 

dosis respuesta entre el número de cigarrillos diarios fumados y el riesgo de 

adquirir TB. [23,42]   Se ha considerado inclusive que el tabaquismo podría 

explicar las diferencias por sexo en las tasas de incidencia y mortalidad por TB, las 

cuales son significativamente mayores entre hombres. [43]  El análisis sistemático 

de los estudios que han investigado la asociación entre tabaquismo y TB muestran 

que el tabaquismo está asociado a un mayor riesgo de infección por M. 

tuberculosis, de desarrollar TB, de desarrollar formas más graves de TB y de morir 

por TB. Esta asociación se mantiene al controlar por confusores como edad, sexo, 

consumo de alcohol e infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). 

[44] Un factor de riesgo conocido de adquirir TB es la desnutrición, asociación que 

ha sido estudiada desde 1968. [45] La prevalencia de TB es significativamente 

mayor en los países en donde la malnutrición es endémica [46], existiendo una 

relación inversa entre un índice de masa corporal bajo (IMC) y un incremento en el 

riesgo de TB. [47] Existe también malnutrición de micronutrientes en pacientes con 

síndrome de desgaste con TB, con y sin infección por VIH. [48]  La respuesta 

inmune celular está modulada por el estado nutricional del sujeto; en la 
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malnutrición proteica se observa una disminución de la respuesta inmune celular 

[49], especialmente cuando existe deficiencia de vitamina D. [50]  

 

La forma de presentación clínica de la TB varía de acuerdo a condiciones 

variables de pobreza. En residentes de albergues, la disminución en la función de 

células T se asoció a TB de transmisión reciente y a TB  de reactivación. [51] 

Existe una asociación entre inmunosupresión y reactivación de infección latente, 

atribuida a la pérdida de control de la infección persistente por M. tuberculosis en 

el huésped [52,53,54] y la cual ha sido observada en los ancianos, fumadores, y 

contactos de pacientes con TB, entre otros.  [55,56] La TB de reactivación es 

frecuentemente observada en pacientes con terapia inmunosupresora [56], 

infección por VIH [57,58,59,60,61], enfermedades malignas [56] y enfermedades 

metabólicas, tales como la diabetes mellitus. [62,63]  Existen por lo tanto 

numerosos factores de riesgo que participan de manera combinada en el 

desequilibrio de la respuesta inmune y que favorecen la reactivación de la TB. [64]   

 

2.3. Asociación entre tuberculosis y exposición a humo de biomateriales en 

la vivienda.  

En los adultos, se ha observado una asociación entre la exposición a humo de 

biomateriales en el interior de la vivienda y la TB. [47] En un primer estudio 

realizado en la India, se encontró que esta exposición estuvo asociada a TB tal 

como fue autorreferida mediante entrevistas en el hogar. Este estudio que incluyó 
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a 260,162 sujetos, y aquellos que referían vivir en viviendas en donde se utilizaban 

biomateriales como combustibles reportaron la presencia de TB más 

frecuentemente que las personas que utilizaban combustibles más limpios [razón 

de momios (RM) [RM=3.56 (IC95%2.82-4.50)]. El ajustar por varios factores socio-

económicos redujo la razón de momios a [RM=2.58 (IC95%1.98-3.37)], sin 

embargo esta asociación permaneció siendo significativa tanto para hombres 

como mujeres y para zonas urbanas y rurales.  Los autores estiman que dada la 

elevada prevalencia de la exposición en la India,  entre las personas de 20 años y 

más,  la exposición a humo de biomateriales puede explicar el 51% de los casos 

de TB rurales y 23% de los casos de TB urbanos. [65] En un estudio de casos y 

controles de base hospitalaria realizado en México para examinar la asociación 

entre exposición a humo de biomateriales y casos de TB confirmada 

bacteriológicamente, las razones de momios crudas para la asociación entre 

exposición a humo de biomateriales y tuberculosis  fueron de RM = 5.2 (IC95% 

3.1-8.9) para exposición actual y RM = 1.8 (IC95% 1.1-3.0) para exposición 

pasada. Esta asociación fue observada únicamente entre pacientes que residían 

en el área metropolitana de la ciudad de México, ya que las áreas urbanas y 

suburbanas en el centro de México proveyeron la mayoría de los casos y 

controles. Con respecto a las áreas rurales, el poder del estudio fue bajo y el 

origen de los pacientes heterogéneo.  La razón de momios para el área 

metropolitana de la ciudad de México y para el centro de México fue de RM =2.4 

(IC95% 1.04-5.6), ajustada por edad, sexo, nivel de escolaridad, hacinamiento, 
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zona de residencia y entidad federativa de nacimiento. En el mismo modelo, el 

tabaquismo tuvo una razón de momios de RM = 1.5 (IC95% 1.0-2.3) para TB. [66]  

 

El efecto de esta exposición es mayor en mujeres, como lo muestran los 

resultados de la Encuesta Nacional de Salud Familiar en India. La tasa de 

prevalencia de TB fue 2.4 veces más alta para hombres y 2.7 veces mayor para 

mujeres, indicando que los efectos del humo generado por biomateriales usados 

como combustibles para cocinar es mayor en mujeres que en hombres. Este 

efecto fue estadísticamente significativo para ambos sexos. (p<0.0001).  Se ha 

observado una asociación mayor entre TB activa y la exposición al humo de 

fuegos utilizados para cocinar en áreas rurales (59%) que en áreas urbanas 

(23%). [67]  

2.4. Concentración de partículas en viviendas con humo de biomateriales 

La contaminación intradomiciliaria producida por los humos generados por 

combustibles de biomateriales incrementa el riesgo de enfermedades respiratorias 

y de TB en las personas expuestas. [6,68]  Los mecanismos de daño de estos 

agentes son presumiblemente similares a los asociados al humo de tabaco.  

Las mediciones intradomiciliarias de partículas muestran que las concentraciones 

de partículas PM10 en cocinas rurales son tres veces mayores durante la 

preparación de los alimentos que en las cocinas urbanas y que las 

concentraciones de partículas PM10 son 6.1 veces más altas en las cocinas 

rurales durante los periodos de preparación de los alimentos que durante los 

periodos en que no se cocina. [69]  La concentración de partículas durante el 
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periodo cuando se preparan los alimentos es hasta 3.3 mg/m3, cuando los 

estándares recomendados para proteger la salud son de 0.1 mg/m3. Esto se debe 

a que las estufas típicas que usan biomateriales (carbón y leña) convierten de 6-

20% del combustible en sustancias tóxicas, en productos de combustión 

incompleta.  La eficiencia de la combustión en este tipo de estufas es menor a 

100%. [70] 

En un estudio realizado en una población rural en México, las concentraciones 

pico de materia particulada (PM10, partículas con un diámetro de 10 micrones o 

menos) a menudo excedieron los 2 mg/m3. Comparadas con aquellas personas 

que cocinaban con gas, el uso actual de una estufa de biomasa estuvo asociado a 

un mayor reporte de flema, (27 vs. 9%) y a una reducción en el cociente 

FEV1/FVC (79.9 vs. 82.8%).  Los niveles de  FEV1 fueron 81 ml menores y la tos 

fue más frecuente [RM = 1.7; IC95%1.0−2.8)] en las mujeres de viviendas con 

concentraciones más altas de partículas de PM10. [71] Una tendencia similar se 

ha observado para el cociente de concentración intra y extradomiciliaria. [72]  Se 

ha estimado que en el interior de viviendas pobres, los niveles ambientales de 

contaminantes son de 10 a 100 veces más altos que los estándares 

recomendados. [73]  

 

El objetivo de este estudio fue evaluar la exposición intradomiciliaria a humo de 

biomateriales y su asociación con TB en mujeres residentes de áreas rurales, 

mediante un estudio de casos y controles de base poblacional. Las características 
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del huésped, de la vivienda y del ambiente se consideraron como variables de 

ajuste al evaluar la exposición del estudio. 

3.0. Justificación del estudio. 

La proporción de enfermedades prevenibles que están asociadas a condiciones 

deficientes de la vivienda es de 10%, siendo el principal contaminante dentro de la 

vivienda el humo producido por la combustión de biomateriales, ya que su uso 

resulta en la producción de partículas, gases y vapores que permanecen en el 

interior.  

 

Se ha estimado que globalmente de 2.5 a 3 billones de personas dependen de 

combustibles de biomateriales para satisfacer las necesidades de energía diaria 

de la vivienda [74], lo que representa el 50% de la población mundial y 75% de 

aquellos que viven en los países en desarrollo. [75]  En China, India y África 

subsahariana más de 80% de la población depende de biomateriales no 

procesados como combustibles para la vivienda. [76]  La elevada frecuencia de 

exposición es muy importante debido a la ineficiencia de la combustión abierta y 

sin chimenea que se ha observado en estos países. [70,77,78,79]  Debido a la 

gran cantidad de población expuesta a este factor de riesgo a nivel global,  la 

mortalidad atribuible a esta exposición únicamente en la India es de 500,000 

muertes prematuras por año en niños menores de 5 años de edad. [80] Se calcula 

que alrededor de 1.6 millones del total de 59 millones de muertes anuales en el 

mundo puede atribuirse al humo producido por consumo de biomateriales como 

fuente de energía doméstica. [81,82]   
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En México la exposición a humo de leña y carbón es aún frecuente. De acuerdo al 

INEGI, existen en el país 19, 732,272 viviendas, de las cuales el 10.2% tienen 

cocina que se utiliza como dormitorio, y 8.5% que no tienen cocina. Del total de 

viviendas, el 18.7% utiliza leña o carbón como combustible. [83] 

Este estudio se realizó de manera conjunta por el Instituto Nacional de Salud 

Pública (INSP); el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 

Zubirán”; el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio 

Villegas” (INER) y la Universidad de Stanford y su propósito fue obtener 

información que pudiera ser utilizada por los tomadores de decisiones en salud y 

de los programas nacionales de prevención y control de la TB. La contaminación 

intradomiciliaria por humo de biomateriales se encuentra asociada no únicamente 

a una mayor frecuencia de enfermedades respiratorias crónicas, sino también a 

enfermedades respiratorias infecciosas que son muy frecuentes en México. 
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4.0. Objetivo general del estudio 

El objetivo de este estudio fue evaluar la exposición intradomiciliaria a humo de 

biomateriales y su asociación con TB en mujeres residentes de áreas rurales, 

mediante un estudio de casos y controles de base poblacional. Las características 

del huésped, de la vivienda y del ambiente se consideraron como variables de 

ajuste al evaluar la exposición del estudio. 

5.0.  Metodología.  

5.1. Diseño del estudio.  

Se realizó un estudio observacional de casos y controles, con casos incidentes de 

base poblacional y controles de vecindario. La razón caso: control fue de 1:2. Se 

incluyeron los casos acumulados a partir de 1995 a 2003 y los controles fueron 

seleccionados al final del reclutamiento de los casos.  

 

5.2. Marco conceptual del estudio. 

El marco conceptual del estudio se muestra en la siguiente figura. El principal  

determinante de la TB sería la pobreza. [70] Como causas distales se consideran: 

causas ambientales: a) contaminación en el interior de la vivienda (por consumo 

de combustibles y tabaco); b) contaminación en las áreas externas de la vivienda; 

causas del huésped: a) pobre alimentación. Como causas proximales considera: 

a) inhalación de partículas, b) inhalación de monóxido de carbono, c) hacinamiento 

y d) malnutrición y como resultados: a) las infecciones respiratorias agudas y b) la 

TB. En este estudio  se investigaron las variables relacionadas con características 

del huésped: [edad, índice de masa corporal (IMC), escolaridad, tabaquismo 
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actual y pasado, exposición laboral a polvos y gases]; ambientales: [uso de leña 

como combustible evaluada como variable categórica (exposición mayor a 20 

años versus exposición menor a 20 años),  tabaquismo pasivo]; y de la vivienda: 

[(dormir en el mismo cuarto en que se cocina, hacinamiento (número de personas 

/número de cuartos en la vivienda)]. La variable dependiente fue el tener TB 

confirmada con cultivo con M. tuberculosis o ser control sano.  
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5.3. Población de estudio.  

La población de estudio estuvo constituida por las mujeres de cualquier edad 

residentes en 9 municipios con zonas rurales definidas por el INEGI como 

comunidades con menos de 15,000 habitantes y pertenecientes a la Jurisdicción 

Sanitaria de Orizaba, Veracruz.  

 

5.4. Lugar del estudio. 

El área de estudio está constituida por 12 municipios de la Jurisdicción Sanitaria 

de Orizaba, Veracruz; tiene una extensión de 618.11 km2 y cuenta con 369,235 

habitantes, 14.9% de ellos residentes en comunidades rurales. [84] La tasa de 

incidencia de tuberculosis en el estado de Veracruz durante el año 2004 (24.1 por 

100,000 habitantes) fue mayor que la tasa promedio de incidencia nacional (13.7 

por 100,000 habitantes). [85,86]  En este estudio se incluyeron solo aquellos 

municipios en donde se habían reclutado a pacientes que provenían de 

comunidades rurales definidas por el INEGI como comunidades con <15,000 

habitantes.  De los 12 municipios que conformaban originalmente el área de 

estudio desde 1995 y que siguen reclutando pacientes hasta ahora, se incluyeron 

3  municipios en este estudio (Nogales, Ciudad Mendoza, Ixtaczoquitlán) y 6 

municipios más que se empezaron a estudiar a partir de octubre del año 2000 y 

que habían incluido también a pacientes residentes de comunidades rurales 

(Mariano Escobedo, Huiloapan, Atzacan, Rafael Delgado, Tlilapan y San Andrés 

Tenejapan). De esta manera el área geográfica para este estudio incluyó 9 

municipios.  En el estado de Veracruz, 32.4% de todas las viviendas utilizan leña 
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como combustible; la exposición diurna y nocturna al humo de leña se observa en 

una tercera parte de todas las viviendas, es decir son viviendas de un solo cuarto 

en el que se duerme y se cocina. [87]  

5.5. Selección y evaluación de casos. 

5.5.1. Definición de caso. 

En este estudio se incluyeron como casos a todas las mujeres con edad mayor o 

igual a 18 años, residentes de áreas rurales (<15,000 habitantes) y con 

diagnóstico de TB con cultivo positivo a M. tuberculosis.  

5.5.2. Reclutamiento y evaluación de casos. 

El lugar del estudio y los procedimientos de reclutamiento han sido descritos 

previamente. [36]  Entre marzo de 1995 hasta abril de 2003, se evaluaron a las 

personas que reportaron tos con duración de al menos dos semanas. Las 

pacientes con M.  tuberculosis en cultivo de expectoración fueron evaluadas 

utilizando un cuestionario estandarizado, examen físico, radiografía de tórax y 

prueba para anticuerpos anti-VIH para determinar sus características 

epidemiológicas, clínicas y micobacteriológicas. El tratamiento fue administrado de 

acuerdo a las normas oficiales del programa nacional de control de la tuberculosis 

de México. [88,89]  Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada 

participante antes del reclutamiento (Apéndice 1). El estudio fue aprobado por los 

comités de ética e investigación del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutrición “Salvador Zubirán” 

(INCMNSZ) y  del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) 

(Apéndice 2). 
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5.5.3. Evaluación de la exposición entre los casos. 

La medición de la exposición a humo de leña se hizo mediante un cuestionario 

estandarizado de la Asociación Torácica Americana (ATS-DLD-78)  [90,91] 

(Apéndice 3), el cual incluía antecedentes de exposiciones laborales, uso de 

tabaco, combustibles utilizados para cocinar, ventilación, características de la 

cocina y de la vivienda,  síntomas respiratorios y enfermedades pulmonares 

asociadas. La aplicación del cuestionario se realizó en las viviendas de los casos y 

los controles, por lo que el tipo de estufa (fogón de leña u otra) pudo ser verificado 

en la vivienda por parte del encuestador.  

 

5.6. Selección y evaluación de controles.  

5.6.1. Definición de control. 

Los controles fueron mujeres con edad mayor o igual a 18 años, sin 

sintomatología respiratoria durante las últimas dos semanas, sin antecedente de 

haber padecido tuberculosis pulmonar y que residieran en el mismo vecindario que 

el caso.    

5.6.2. Selección y evaluación de controles.  

Una vez que se identificó a una paciente con TB, se invitó a participar a dos 

controles seleccionados aleatoriamente de la misma manzana o localidad del 

caso. En este estudio se seleccionaron controles de vecindario, realizándose un 

muestreo acumulativo ya que todos los controles fueron seleccionados al final del 

periodo de seguimiento durante el cual los casos fueron identificados.  
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5.6.3. Evaluación de la exposición entre controles 

Los controles fueron evaluados mediante el mismo cuestionario estandarizado 

utilizado para los casos. [90,91] 

 

5.7. Procedimientos del estudio. 

Micobacteriología y genotipificación. 

Se realizó tinción de Ziehl Neelsen, cultivo micobacteriológico, tipificación de 

especies y pruebas de susceptibilidad siguiendo procedimientos estandarizados. 

[92,93]  

 

5.8. Análisis estadístico del estudio.  

En el análisis final del estudio se incluyeron únicamente las variables con 

relevancia clínica o biológica relacionadas con el problema en estudio o que 

mostraron un valor de p <0.20 en el análisis bivariado.  Las variables fueron 

seleccionadas de la siguiente manera [94]: 

 

1. Se consideró la variable dependiente como la presencia o no de 

tuberculosis bacteriológicamente confirmada. 

2. Se consideró como la principal variable independiente de relevancia 

biológica la exposición a humo de leña evaluada por exposición durante 

más de 20 años versus menos de 20 años de duración. 

3. Se consideraron como variables de control con relevancia biológica en el 

ambiente; a) exposición pasiva a humo de tabaco dentro de la vivienda. 
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4. Como variables de control biológico en el individuo a) edad, IMC menor o 

igual a 20, c) tabaquismo (como variable categórica tabaquismo actual y 

pasado); como exposición acumulada (paquetes /año consumidos).  

5. Como variables de control socioeconómicas se analizó: a) hacinamiento 

[número de personas por cuarto (continua) y como categórica (más de 3 

personas por cuarto)] b) tener vivienda de un solo cuarto (dormir en el 

mismo cuarto en el que se cocina, como variable categórica) y c) 

escolaridad (menor o igual a seis años de educación formal).  

 

Se realizó un análisis bivariado considerando como variable dependiente el ser 

caso de TB versus control. Se utilizó análisis de regresión logística con un modelo 

de regresión logística condicional utilizando el comando clogit del programa 

estadístico STATA para controlar por agrupamiento por vecindario. [94]  Se 

empezó con un modelo inicial grande que incluyó a todas las variables 

consideradas como relevantes en el marco conceptual. Las variables a incluir en el 

modelo fueron seleccionadas si en el análisis bivariado mostraron un valor de p 

<0.20 o bien si se trataba de variables clínica o biológicamente relevantes. Se 

evaluaron como posibles interacciones a) la exposición a humo de leña y humo de 

tabaco de manera pasiva; b) la exposición a humo de leña y tabaquismo actual y 

pasado; c) la exposición a humo de leña y dormir en el mismo cuarto en el que se 

cocina, entre otras.  Los datos fueron analizados en el programa estadístico 

STATA versión 9.0 
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6.0. Resultados.  

Se incluyeron 42 mujeres con TB bacteriológicamente confirmada y 84 controles 

de vecindario pareados por sexo y localidad de residencia. Los resultados del 

análisis bivariado mostraron que la edad entre los casos fue mayor que entre los 

controles, pero no significativamente diferente [42.9 (±18.3) versus 39.9 (±15.0), p 

= 0.3]. El tener vivienda de un solo cuarto fue más frecuente entre casos que en 

controles [52.4 versus 22.6, RM =6.4 (IC95% 2.1-19.2), p = 0.001], así como la 

frecuencia de fumadores actuales [24.4% versus 10.0%, RM =3.6 (IC95% 1.1-

12.1), p =0.03]. La exposición a humo de leña durante más de 20 años fue más 

frecuente entre los casos que en los controles, pero sin significancia estadística 

[50.0% versus 41.7%, RM =1.40 (IC95% 0.6-3.1), p =0.4] (Tabla 1).  

En los resultados del análisis multivariado, los predictores independientes de 

tuberculosis fueron: residir en una vivienda de un solo cuarto [RM =15.4 (IC95% 

3.3-72.1), p<0.0001] y haber estado expuesto a humo de leña por más de veinte 

años [RM = 3.3 (IC95%1.1-10.3), p = 0.03], después de controlar por edad (≤20 

años), IMC (≤20), años de educación formal (≤6 años) y tabaquismo actual. En 

este mismo modelo el tabaquismo actual mostró una asociación no significativa 

con TB [RM =4.1 (IC95% 0.9-18.6), p = 0.06] (Tabla 2). 
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7. Discusión. 

7.1. Hallazgos del estudio.  

En este estudio de casos y controles de base poblacional se observó una  

asociación entre la exposición a humo de biomateriales en el interior de la vivienda 

durante más de 20 años y la presencia de TB bacteriológicamente confirmada. De 

hecho, la exposición a humo de biomateriales fue tres veces más frecuente entre 

casos que entre controles [RM =3.3 (IC95% 1.1─10.3) p = 0.03].   

 

7.2. Comparación con estudios previos. 

Los resultados de nuestro estudio son consistentes con aquellos encontrados en 

estudios epidemiológicos previos. La investigación de Mishra y colaboradores fue 

un estudio transversal basado en la Encuesta Nacional de Salud Familiar en la 

India, diseñado para determinar la frecuencia de TB y en el cual se encontró una 

asociación entre TB y exposición a humo de biomateriales de  2.58 (IC95% 1.98-

3.37) [67].  El trabajo de Gupta y colaboradores consistió en un estudio también 

transversal conducido en el Norte de la India con el objetivo de determinar la 

frecuencia de TB pulmonar. La asociación encontrada fue  RM= 2.54 (IC95% 1.07-

6.04). [95] Finalmente en un estudio de casos y controles llevado a cabo por Pérez 

Padilla y colaboradores para determinar la frecuencia de TBP, la asociación fue de 

2.4 (IC95%1.04-5.6), para el área metropolitana de la ciudad de México. [66]  

Estos estudios, sin embargo, están sujetos a varias limitaciones. En el estudio de 

Mishra y colaboradores, el diseño utilizado fue transversal y, aunque es de base 

poblacional, la evaluación de la presencia de TB en la vivienda se hizo con base a 
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lo reportado por la persona entrevistada.  No obstante, en su análisis fue posible 

controlar por los efectos de otras variables potencialmente confusoras, incluyendo 

la edad, sexo, educación, religión del jefe del hogar y lugar de residencia, entre 

otros. [67] En el estudio de Gupta y colaboradores, la edad fue el único factor de 

riesgo por el que se controló. [95] Pérez Padilla y colaboradores publicaron un 

estudio de casos y controles de base hospitalaria que estuvo centrado 

principalmente en zonas urbanas. A pesar de esta limitación, en este estudio se 

pudo controlar por varias variables confusoras tales como edad, ingreso, 

educación, tabaquismo, lugar de residencia y lugar de nacimiento. [66]   El 

presente estudio de casos y controles tuvo una base poblacional dentro de una 

comunidad en donde se estudia la TB utilizando métodos estandarizados para el 

tamizaje y diagnóstico de TB. En adición, los controles fueron de base poblacional 

y seleccionados del mismo vecindario del caso, lo cual disminuyó el potencial de 

sesgos en comparación con otro tipo de controles.  

 

Hay dos estudios de casos y controles que no encontraron asociación entre 

exposición a humo de biomateriales y TB. El estudio de Shetty fue un estudio de 

base hospitalaria con una razón caso: control de 1, con controles concurrentes de 

familiares de pacientes que acudían a la clínica sin TB. Los autores no 

encontraron en el análisis multivariado una asociación entre el cocinar con 

biomateriales y TB [RM=0.90 (IC95%0.46─1.76)], sin embargo encontraron una 

asociación estadísticamente significativa entre no tener cocina separada y TB 

[RM=3.26, (IC95% 1.25─8.46)]; ambas variables fueron evaluadas en el mismo 
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modelo de regresión logística, a pesar de que probablemente estaban altamente 

correlacionadas. El no tener cocina separada, o dormir en el mismo cuarto en el 

que se cocina es una medida indirecta de la exposición diurna y nocturna al humo 

de leña. En este estudio se controló por tabaquismo, pero no por ventilación en la 

vivienda, variable que puede determinar una mayor o menor exposición al humo 

de leña. [47]  El estudio de Crampin fue un estudio de casos y controles de base 

poblacional, con controles seleccionados aleatoriamente en la comunidad 

utilizando un tipo de muestreo aleatorio en campo. La razón de momios 

encontrada para la variable “estar expuesta al fuego durante todas las estaciones 

del año” fue de RM = 0.60 (IC95% 0.30-1.10) únicamente entre mujeres. En este 

estudio se controló por tabaquismo únicamente en población masculina y no se 

controló por la ventilación en la vivienda. La principal limitación de este estudio fue 

el que se incluyó a población con y sin infección por VIH y que se analizaron de 

manera conjunta los casos de TB y TB extra-pulmonar. [31]  Al igual que el estudio 

de Pérez Padilla y colaboradores realizado en México, estos dos estudios 

evaluaron a los pacientes con TB con confirmación bacteriológica y la exposición a 

través de un cuestionario. [31,47, 66] 

 

En el año 2007 se publicó un meta-análisis de los 3 estudios de casos y controles 

y de los 2 estudios transversales que han investigado la asociación entre la 

exposición a humo de leña y TB. El estimado resumen de la razón de momios 

para los estudios de casos y controles fue RM =1.06 (IC95% 0.50−2.24) y para los 

estudios transversales RM =2.58 (IC95% 2.00−3.32). El índice de heterogeneidad 
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en los estudios de casos y controles fue muy alto I2=74.1% a diferencia del 

observado en los estudios transversales: I2=0%. [96,97]  Por estos motivos, la 

evidencia epidemiológica de la asociación entre exposición a humo de leña y TB 

se considera moderada. [97] 

 

Los resultados de nuestro estudio son similares observados en las encuestas de 

base poblacional [67,95] y esta concordancia puede ser explicada por el diseño de 

base poblacional del estudio.  Los resultados de este estudio apoyan la relación 

entre contaminación intradomiciliaria por humo de biomateriales y TB con métodos 

más sólidos que los utilizados hasta ahora en estudios previos.  

 

7.3. Discusión metodológica.  

Este estudio tuvo las limitaciones y ventajas inherentes a un estudio de casos y 

controles. [98] Nosotros restringimos la población de estudio a las mujeres, lo que 

nos impidió evaluar esta asociación en hombres. El haber incluido únicamente a 

mujeres residentes en áreas rurales, impidió evaluar la asociación en zonas 

urbanas. Dada la mayor frecuencia de la exposición observada en zonas rurales, 

de haber incluido a las zonas urbanas, la razón de momios que podría haber sido 

detectada en nuestro estudio sería mayor a la que se obtuvo, quizá similar a las 

encontradas en la India [67,95] y en México. [66]   

La forma de selección de los controles de vecindario tuvo más ventajas que 

desventajas. Los controles de vecindario comparten características del lugar de 

residencia que se distribuyen de manera similar en casos y controles, por lo que 
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se cumple el principio de comparabilidad de este diseño epidemiológico. [99] La 

distribución similar en ambos grupos de características potencialmente confusoras 

permitió controlar por otras muchas variables que no fueron evaluadas en este 

estudio (servicios públicos con los que cuentan las viviendas, acceso a servicios 

de salud, por ejemplo). Este control por factores propios del lugar de residencia 

tiene gran relevancia en los estudios observacionales debido a la asociación que 

se ha observado entre características socioeconómicas, ambientales y de la 

vivienda y la salud respiratoria. [100] Al analizarse las características de la 

vivienda entre los casos y controles, la distribución de éstas fue comparable en 

ambos grupos. Dado que los encuestadores respetaron los procesos de selección 

de los controles en campo, se mantuvo la selección de los mismos 

independientemente de la exposición.  

Los controles se seleccionaron posteriormente al reclutamiento de casos, sin 

embargo el tiempo de residencia en la localidad de estudio no fue 

estadísticamente diferente entre casos y controles (p = 0.6), es decir los controles 

estaban presentes en la zona durante el tiempo en que fue diagnosticado el caso y 

podrían haber sido incluidos como casos si hubieran enfermado. Los casos y los 

controles surgieron de la misma base poblacional del estudio. No hubo cambios 

evidentes en la mortalidad, migración, mejoría socioeconómica o a mejoría en las 

condiciones de un grupo poblacional en particular durante el tiempo de 

seguimiento de la cohorte. La prevalencia de la exposición a humo de 

biomateriales en el pasado comparada con la prevalencia observada al momento 

del estudio se redujo en ambos grupos en un 10%.  
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 La principal desventaja de esta forma de selección de controles es que pudo 

haber existido sobrepareamiento en la exposición debido a las similitudes entre los 

casos y los controles del mismo vecindario en las exposiciones relacionadas al 

lugar de residencia. [99,101,102]  Finalmente se eligió esta forma selección de 

controles de vecindario debido a que hacía factible la realización del estudio 

propuesto.  

 

En este estudio evaluamos la exposición al humo de leña mediante un 

cuestionario estandarizado. [90,91] En este cuestionario se pregunta la exposición 

pasada y actual a lo largo de la vida, información que puede estar sujeta a un 

sesgo de memoria. Esto podría significar una fuente de sesgo potencial si se 

presentará de manera diferencial entre casos y controles, lo cual no ocurrió en el 

estudio.  La población residente en la zona del estudio desconoce que exista 

alguna asociación entre los combustibles utilizados para cocinar y la presencia de 

TB, por lo que no se esperaría un reporte mayor de la exposición entre los casos y 

la dificultad de recordar estaría presente en ambos grupos.   

La exposición bajo estudio fue evaluada mediante el cuestionario estandarizado 

para evaluar salud respiratoria de la Asociación Torácica Americana. [90, 91]  Este 

cuestionario ha mostrado un alto grado de validez y confiabilidad en campo. El 

estándar de oro para la medición de exposición actual a contaminación 

intradomiciliaria por humo de leña se obtiene a través de monitoreo de 

contaminación ambiental dentro de la vivienda medida por un nefelómetro portátil 

(que mide el grado de turbidez en una emisión de luz dada por la concentración de 
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partículas). La contaminación se mide por partículas por millón. Se ha observado 

una gran concordancia entre el tipo de estufa o tipo de combustible utilizado para 

cocinar y la concentración de partículas en el interior de la vivienda. En un estudio 

realizado por Brauer y colaboradores, se realizó la cuantificación de partículas por 

millón generadas por la combustión de 4 tipos diferentes de combustibles: madera, 

carbón, queroseno y gas LPG y controlando por tipo de estufa y se calcularon las 

emisiones generadas durante diferentes tareas al cocinar para cada tipo de 

combustible. Este estudio ha permitido determinar la concentración de partículas 

por millón dentro de la vivienda para cada uno de los combustibles utilizados para 

cocinar y de acuerdo a cada tipo de estufa durante las diferentes etapas de 

preparación de los alimentos. Con base a estas concentraciones de partículas se 

pueden estimar las horas de exposición diaria, el número de días a la semana en 

que se está expuesto, y los años de exposición al humo de leña. [72]  Finalmente, 

en un estudio de casos y controles en el que se evaluó la asociación entre 

exposición a humo de leña y el riesgo de desarrollar bronquitis crónica y 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), se aplicó el cuestionario que 

medía la exposición a humo de biomateriales y posteriormente se midió la 

exposición actual mediante nefelómetro en una sub-muestra de viviendas 

seleccionada aleatoriamente. El coeficiente de correlación de la exposición medida 

por ambos instrumentos fue de 0.83. [103] 

Los investigadores del INER han evaluado también la reproducibilidad de las 

preguntas relacionadas al empleo de diferentes combustibles para cocinar 

contenidas en el cuestionario estandarizado.  En un estudio que se realizó para 
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evaluar el efecto del humo de leña sobre la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica se aplicó el cuestionario al inicio del estudio y un año después se repitió en 

12 individuos (7 casos, 5 controles). El valor de Kappa para la pregunta acerca del 

material utilizado para cocinar fue de 0.75 y para el número de años utilizando el 

fogón fue de 0.91. Para tabaquismo pasivo involuntario, tabaquismo pasivo en la 

misma casa y tabaquismo pasivo en el mismo cuarto, el valor de Kappa fue de 

0.80, 1.00 y 0.81, respectivamente. Para tabaquismo actual el valor de Kappa fue 

1.00. [104] 

En el análisis del estudio pudimos controlar por varios confusores potenciales.  

Como ya se dijo, los estudios observacionales que asocian contaminación 

intradomiciliaria y salud respiratoria están limitados por varios motivos, siendo el 

más importante el control de los factores de confusión. [73,105,106] Esto es 

debido a que el uso de combustibles más limpios está asociado a mejores 

condiciones de la vivienda las cuales podrían estar a su vez relacionadas con la 

salud respiratoria.  En un estudio diseñado para evaluar posibles factores de 

confusión en el estudio de esta relación, se observó una asociación entre el tipo 

de fuego abierto y el tipo de piso y la posesión de radio y televisión (P<.0001). La 

presencia de pisos de tierra entre los usuarios de fuegos abiertos fue de 82% en 

comparación con 16% en los usuarios de otros tipos de estufa. [73] En este 

estudio se incluyeron en el análisis varias variables de control socio-económico.  

Esta dificultad se ha resuelto mediante la realización de estudios de intervención 

en los cuales es posible quitar específicamente una exposición y ver el impacto 

sobre la salud respiratoria. [107] 
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7.4. Posibles explicaciones a los hallazgos del estudio. 

Los resultados de un meta-análisis de los estudios epidemiológicos que 

examinaron la asociación entre exposición a humo de leña, a humo de tabaco y el 

riesgo de TB apoyan la hipótesis de que la exposición a contaminantes inhalados 

provenientes de la combustión del tabaco y de los combustibles de biomateriales 

incrementa el riesgo tanto de infección latente por M. tuberculosis como de 

enfermedad tuberculosa.  En esta revisión sistemática de la literatura científica se 

observó que la exposición al humo de leña y de tabaco cumple con varios de los 

criterios de causalidad en medicina: una asociación positiva con la TB y una clara 

relación dosis respuesta (incremento en el riesgo de TB al incrementarse el 

número de cigarrillos fumados diariamente). [97]  También existe evidencia de la 

plausibilidad biológica de esta asociación. La exposición crónica a humo del 

tabaco o a otros contaminantes ambientales dificultan la depuración normal de 

secreciones de la superficie mucosa tráqueo-bronquial y esto puede permitir que 

M. tuberculosis escape al primer nivel de defensas del huésped, el cual previene 

que los bacilos alcancen los alvéolos. [108]  

 

Se ha sugerido que son los mecanismos locales de respuesta inmune innata del 

huésped los que estarían implicados en la protección en contra de la infección 

primaria por M.  tuberculosis y que son los que estarían afectados en personas 

expuestas a humos, ya sea de tabaco o de leña. Como consecuencia de la 

exposición acumulada al humo de leña, las personas expuestas podrían tener un 

incremento en la susceptibilidad a la infección con microorganismos, incluyendo 
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M. tuberculosis. El epitelio ciliar pulmonar mantiene a través de varios 

mecanismos las vías aéreas relativamente limpias y estériles, principalmente 

gracias a la depuración mucociliar y a la depuración alveolar que remueve 

partículas insolubles depositadas sobre la superficie de los pulmones. [109] En 

animales de experimentación expuestos a una concentración de 750ug/m3 de 

humo de leña se ha observado una reducción inmediata de 25% en la depuración 

pulmonar bacteriana. [110] Varios contaminantes contenidos en el humo de leña 

actúan interfiriendo con el funcionamiento del aparato mucociliar ocasionando 

cambios estructurales en la mucosa respiratoria y permitiendo el depósito de 

partículas en las vías aéreas periféricas en donde pueden ejercer sus efectos 

tóxicos. [111,112,113] Los estudios de toxicología animal muestran que la 

exposición a humo de leña puede alterar las membranas celulares, reducir la 

actividad de los macrófagos, destruir las células ciliares y secretoras del epitelio 

respiratorio y causar aberraciones en los niveles bioquímicos de enzimas. [114] 

Los mecanismos por los cuales el humo de leña aumenta el riesgo de infecciones 

incluyen los cambios estructurales en el tracto respiratorio y una disminución en la 

respuesta inmune. [115]  

Los macrófagos alveolares representan un blanco sensible a los efectos tóxicos 

del humo inhalado, ya que muestran cambios significativos en las características 

de su superficie después de haber estado expuestos al humo.  En estudios 

experimentales que han evaluado los efectos de exposiciones únicas al humo de 

leña se ha observado necrólisis del epitelio respiratorio con pérdida de células 

epiteliales, disfunción del aparato mucociliar, presencia de macrófagos no 
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activados, cambio en la morfología de células inmunológicas y alteración de las 

funciones pulmonares en ausencia de daño pulmonar. Estos hallazgos podrían 

explicar el incremento en la susceptibilidad a la infección que se observa después 

de la inhalación de humo. [116] También se ha descrito la inducción de 

alteraciones en la respuesta de estrés oxidativo mediado por los fagocitos. [117] 

En los animales de experimentación con exposición subcrónica a niveles bajos de 

humo de leña, se observó inflamación crónica leve y metaplasia escamosa en la 

laringe. La gravedad de la hiperplasia de los macrófagos y de la pigmentación 

aumentó cuando se incrementó la concentración y la duración de la exposición, 

observándose también adelgazamiento en el septo alveolar. [118]   

 

Se ha propuesto que los mecanismos de daño de la exposición crónica al humo de 

leña son similares a los observados en los sujetos fumadores. El humo altera 

directamente la función de los macrófagos alveolares, los cuales no solamente son 

el blanco celular de la infección por M. tuberculosis sino que también constituyen 

el primer mecanismo de defensa temprano importante en contra de la 

micobacteria [119]; los macrófagos aislados de pulmones de fumadores tienen 

menor capacidad fagocítica y un menor nivel de citocinas proinflamatorias que los 

macrófagos de las personas que no fuman. [120] Se ha sugerido que la nicotina 

actúa directamente sobre los receptores nicotínicos de acetilcolina de los 

macrófagos para disminuir la producción intracelular del factor de necrosis 

tumoral- (-TNA) y que esto dificultaría la eliminación intracelular de M. 
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tuberculosis. [121] Una explicación probable es que la nicotina suprime la 

producción de -TNA por los macrófagos alveolares, haciendo al paciente más 

susceptible a progresar a enfermedad activa a partir de infección latente por M. 

tuberculosis. [122]  

 

Se ha propuesto también una explicación alternativa a la incapacidad de los 

macrófagos para contener la infección por M. tuberculosis observada en 

fumadores.  Boelaert y Gomes sugieren que los macrófagos alveolares de los 

fumadores tienen un contenido de hierro marcadamente elevado y que la 

sobrecarga de hierro del macrófago impide la defensa en contra de 

microorganismos intracelulares a través de una producción reducida de -TNA y 

de óxido nítrico. [123] Existen dos estudios clínicos que muestran la asociación 

entre sobrecarga de hierro y TB. [124,125] En un modelo de patología 

experimental de TB en ratón se ha descrito la participación del hierro en la 

patogénesis de la TB. [124] Por otra parte recientemente se ha descrito que el 

humo del tabaco aumenta la permeabilidad de las vías aéreas humanas, lo que 

explica la pérdida de la función de barrera epitelial inducida por el tabaco en el 

epitelio bronquial humano. [126] 

 

En el caso del humo de leña se considera que operan mecanismos similares. En 

animales expuestos de manera crónica al humo de leña, se ha descrito una 

disminución de la adherencia de los macrófagos, de la fagocitosis y del proceso 
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bactericida intracelular [127] y una reducción en la migración quimiotáctica de los 

macrófagos alveolares pulmonares  probablemente vía alteraciones de la 

integridad de la membrana de superficie. [128,129] Los macrófagos alveolares de 

los animales expuestos fueron 33% menos adherentes 120 minutos después de la 

exposición in vitro al humo de leña. [129] Estas alteraciones han sido descritas 

tanto para la totalidad del humo de leña, como para cada uno de sus componentes 

por separado. [129,130]   

 

Otro mecanismo inmunológico que explicaría el incremento en la susceptibilidad a 

la infección por M. tuberculosis en personas expuestas a humo de tabaco o leña 

crónicamente sería a través de la alteración la actividad microbicida de los 

macrófagos. [131]   Los péptidos antimicrobianos son moléculas efectoras clave 

de la respuesta inmune innata. Estos péptidos denominados defensinas (de bajo 

peso molecular, principalmente catiónicos y de amplio espectro)  son secretados 

principalmente por las células epiteliales, neutrófilos y macrófagos en respuesta a 

las moléculas asociadas a patógenos y a citocinas proinflamatorias y tienen la 

capacidad de lisar directamente al microorganismo. [132,133] Estos péptidos 

tienen también propiedades quimiotácticas, las cuales modulan la respuesta 

inmune, sirviendo como puente entre las respuestas inmunes innata y adaptativa. 

[134] Estos péptidos son producidos principalmente por las células epiteliales y por 

algunas células fagocíticas; en su mayoría son inducibles, pero también existen 

aquellos que son sintetizados constitutivamente como es el caso de la β -

defensina-1.  En la respuesta inmune innata, la activación de los receptores 
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similares a Toll [Toll-like receptors (TLRs), por sus siglas en inglés], dispara 

directamente la actividad antimicrobiana en contra de las bacterias intracelulares. 

Se ha descrito también que la activación de los receptores TLR de los macrófagos 

humanos regula la expresión de los genes del receptor de la vitamina D y de la 

hidroxilasa de la vitamina D-1, resultando en la inducción del péptido 

antimicrobiano catelicidina y matando a los bacilos de M. tuberculosis 

intracelulares. [135] 

 

El bacilo de M. tuberculosis puede invadir las células epiteliales de pulmón y 

quedar ahí de forma latente [136,137]; estudios recientes han demostrado que las 

células epiteliales son capaces de producir óxido nítrico en respuesta a esta 

invasión y eliminar a la micobacteria. [138] Otro estudio experimental realizado en 

México mostró que M. tuberculosis induce la expresión de β -defensina-2 en 

células epiteliales de pulmón y que este péptido mata a M. tuberculosis. [139, 

140] Además de macrófagos y neutrófilos, existen otras células de defensa como 

las células cebadas, basófilos, eosinófilos y células asesinas (NK) que resultan en 

un ambiente antimicrobiano efectivo. [141] 

 

La inhibición de la actividad de los péptidos antimicrobianos o de la expresión 

genética de los genes de las defensinas puede resultar en un incremento en la 

susceptibilidad a infecciones. Los factores patogénicos de virulencia tales como la 

contaminación ambiental pueden inhibir la expresión de genes de defensinas. Tal 
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interferencia puede resultar en infecciones de las vías aéreas por patógenos 

específicos tales como M. tuberculosis.  

8.0. Conclusiones.  

En este estudio de casos y controles de base poblacional se observó una  

asociación entre la exposición a humo de biomateriales en el interior de la vivienda 

durante más de 20 años y la presencia de TB bacteriológicamente confirmada. De 

hecho, la exposición a humo de biomateriales fue tres veces más frecuente entre 

casos que entre controles, hallazgos consistentes con los estudios 

epidemiológicos realizados previamente.   

El que el incremento en la susceptibilidad del huésped a M.  tuberculosis sea 

debido al efecto sobre la respuesta inmune innata del huésped es una hipótesis 

con plausibilidad biológica que es consistente con los efectos toxicológicos 

asociados a la exposición crónica al humo de leña.  
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Tabla 1 
Características de los pacientes con tuberculosis pulmonar y los controles 

 Casos de TB  
(n =42) 

Controles 
(n =84) 

  

Característica (N) (%) (N) (%) RM* 
(IC95%) 

P 

Edad, años 
[media, (± DE)] 

42.9 ±18.3 39.9 ±15.0 1.01 
(0.9-1.03) 

0.3 

Edad 20 años 
 

(5/42) 11.9 (6/84) 7.1 1.8 
(0.5-6.2) 

0.4 

Índice de masa 
corporal 
[media, (± DE)] 

25.0 ±5.3 26.5 ±4.8 0.9 
(0.9-1.01) 

0.1 

Índice de masa 
corporal 20 

(5/42) 11.9 (6/84) 7.1 1.8 
(0.5-6.2) 

0.4 

Exposición actual 
a humo de leña 

(30/42) 71.4 (56/84) 66.7 1.4 
(0.5-3.8) 

0.5 

Exposición a 
humo de leña 
durante >20 años 

(21/42) 50.0 (35/84) 41.7 1.4 
(0.6-3.1) 

0.4 

Vivienda de un 
solo cuarto 

(22/42) 52.4 (19/84) 22.6 6.4 
(2.1-19.2)

0.001 

Educación formal  
6 años 

(30/42) 71.4 (67/84) 79.8 0.6 
(0.3-1.5) 

0.3 

Tabaquismo 
pasado o actual 

(11/42) 26.2 (12/84) 14.3 2.5 
(0.9-7.1) 

0.08 

Tabaquismo 
actual 
 

(10/41) 24.4 (8/80) 10.0 3.6 
(1.1-12.1) 

0.03 

Exposición 
pasiva a humo de 
tabaco en el 
dormitorio 

(7/42) 16.7 (10/84) 11.9 1.5 
(0.5-4.2) 

0.5 

Número de 
personas por 
cuarto en la 
vivienda 
[media, (± DE)] 

2.8 ±1.9 2.5 ±2.0 1.1 
(0.9-1.3) 

0.3 

 3 personas por 
cuarto 

(19/42) 45.2 (27/84) 32.1 1.7 
(0.8-3.7) 

0.2 

 5 personas por 
cuarto 

(7/42) 16.7 (9/84) 10.7 1.8 
(0.6-5.4) 

0.3 

* RM= Razón de momios, IC95% intervalo de confianza al 95%. 
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Tabla 2 
Resultados del análisis multivariado con casos de TB confirmados 

bacteriológicamente como resultado. 
 RM cruda* 

(IC95%) 
P RM ajustada 

(IC95%) 
P 

Exposición a 
humo de leña   
> 20 años 

1.4 
(0.6-3.1) 

0.4 3.3 
(1.1-10.3) 

0.03 

Edad 20 
años 

1.8 
(0.5-6.2) 

0.4 1.9 
(0.3-11.7) 

0.5 

Índice de 
masa corporal  
20 
 

1.8 
(0.5-6.2) 

0.4 5.8 
(0.9-37.6) 

0.06 

Vivienda de 
un solo cuarto 

6.4 
(2.1-19.2) 

0.001 15.4 
(3.3-72.1) 

<0.0001 

Educación 
formal  6 
años 

0.6 
(0.3-1.5) 

0.3 0.4 
(0.1-1.2) 

0.1 

Tabaquismo 
actual 
 

3.6 
(1.1-12.1) 

0.03 4.1 
(0.9-18.6) 

0.06 

*RM= Razón de momios, IC95% = intervalo de confianza al 95% 
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Fecha de la reunión del Comité de Etica para   
la revisión de este formato:_______________ 

 
ASOCIACIÓN ENTRE HUMO DE LEÑA Y TUBERCULOSIS. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

PACIENTES CON TUBERCULOSIS ADULTAS YA CONOCIDAS 
 
Usted ha venido participando en un estudio que busca conocer cómo se transmite la 
tuberculosis en la región de Orizaba, Veracruz. Los responsables del estudio son 
doctores de los Servicios de Salud del estado de Veracruz, del Instituto Nacional de 
Salud Pública (Cuernavaca, Mor.), de la Universidad de Stanford (Estados Unidos) y del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (México, Distrito Federal) quienes 
esperan aprender más acerca de las situaciones que generan esta enfermedad en las 
mujeres. Recientemente se ha observado que la exposición al humo de leña, carbón, 
petróleo o tabaco y otras exposiciones ocupacionales producen la infección y 
enfermedad tuberculosa en las mujeres. Los investigadores desean conocer si esta 
situación se presenta entre los casos de enfermedad en la región de Orizaba, para 
posteriormente poder evitar que otras mujeres la contraigan. La meta es estudiar 
aproximadamente 100 pacientes durante este y el siguiente año, o sea 50 pacientes por 
año. Ya que usted fue diagnosticada de tuberculosis en el estudio, se le está solicitando 
que participe en esta nueva etapa de la investigación. 
 
Si Usted acepta participar, se le hará una entrevista mediante un cuestionario 
estandarizado que contiene preguntas acerca de sus síntomas respiratorios, consumo 
de tabaco, sobre el material que utiliza como combustible para cocinar y si ha utilizado 
otros combustibles, tiempos que invierte en cocinar y otros riesgos ocupacionales que 
usted haya tenido. Se le solicitará también el que permita tomar muestras del aire de su 
cocina. Esto implica que una persona entrenada del estudio mida desde la mañana 
hasta la tarde el humo de su cocina mediante un aparato mientras usted realiza sus 
actividades normales. Ninguno de los estudios que se le realizan como parte del estudio 
afectará su estado de salud.  
 
Ya que usted ha venido participando en el estudio, se requiere una sola visita para 
realizar la entrevista y medición de partículas en su domicilio. Si usted tiene interés en 
los resultados de estas pruebas, se le brindarán oportunamente. 
 
Toda la información que Usted proporcione, así como los resultados de sus estudios se 
manejarán con absoluta confidencialidad. Ninguna persona ajena al equipo de 
investigadores tendrá acceso a los datos en ningún momento y bajo ninguna 
circunstancia.  Si usted decide participar en este estudio, se le asignará un número de 
código, el cual se anotará en el cuestionario o en las pruebas ambientales que se 
realicen. Nunca se utilizará su nombre, ni domicilio, más que para lo relacionado con 
este estudio. 
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Todos los estudios realizados como parte de la investigación serán sin costo para 
usted, se harán con el financiamiento del proyecto.  
 
 
USTED NO RECIBIRÁ NINGÚN PAGO U OTRO BENEFICIO ADICIONAL POR 
PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO. 
 
Si Usted tiene alguna duda respecto a su participación en el estudio llame a la Dra. 
Guadalupe Canales (Tel: 724-35-54) o la Dra. Luz del Carmen Palacios Merino (Tel: 
724-34-71) en Orizaba, Veracruz, en cualquier momento. 
 
Si Usted tiene preguntas o quejas de este estudio, puede contactar a la Dra. Guadalupe 
Canales (Tel: 724-35-54) en Orizaba, o la Dra. Ma. de Lourdes García García (01-73-
17-55-29) en Cuernavaca, Morelos, en cualquier momento. 
 
Al igual que todos los participantes en estudios de investigación, cuando usted decide 
participar se encuentra protegido por los siguientes derechos: 
 
 Estar informada de la naturaleza y propósito del estudio 
 Recibir una explicación detallada de los procedimientos que se seguirán en el 

estudio. 
 Recibir una explicación de cualquier beneficio razonable que le pudiera favorecer 
 Que tenga la oportunidad de hacer cualquier pregunta referente al estudio o a los 

procedimientos involucrados 
 Ser instruida de que la aceptación en el estudio puede ser retirada en cualquier 

momento y sin detrimento o perjuicio alguno 
 Que le sea dada una copia de esta forma de consentimiento firmada y fechada 
 Que le sea dada la oportunidad de decidir acerca de su aceptación o negativa a 

participar en el estudio sin la intervención de cualquier fuerza, fraude, mentira, 
presión, coerción o influencia indebida sobre su decisión 

 
 
SU FIRMA INDICA QUE HA LEÍDO Y ENTENDIDO LA INFORMACIÓN PRESENTADA MÁS ARRIBA. 
ASIMISMO, QUE HA HECHO LAS PREGUNTAS QUE HA JUZGADO CONVENIENTES, Y LE HAN 
SIDO RESPONDIDAS ADECUADAMENTE. SE LE HA INFORMADO QUE PUEDE RETIRAR SU 
CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO SIN QUE ESTO SIGNIFIQUE NINGÚN DAÑO PARA 
USTED, Y QUE HA DECIDIDO PARTICIPAR CON BASE EN LA INFORMACIÓN PROVISTA, Y QUE 
SE LE HA PROPORCIONADO A USTED UNA COPIA DE ESTA FORMA. 
 
NOMBRE DE LA  PARTICIPANTE FIRMA O HUELLA DIGITAL DE LA 

PARTICIPANTE
FECHA 

 
________________________ 

 
____________________ 

 
____________ 

 
 
 
    
NOMBRE  FIRMA PUESTO O POSICION FECHA 
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____________________ ___________ _________________ _____________ 
 
 
Testigo 1 

    
NOMBRE  
 
 
____________________________ 

FIRMA
 
 

_________________

DIRECCIÓN Y 
PARENTESCO 

 
______________________
______________________
______________________
______________________ 

FECHA 

 

_____________ 

  

Testigo 2  

    
NOMBRE  
 
 
____________________________ 

FIRMA
 

 
_________________ 

 

DIRECCIÓN Y 
PARENTESCO 

  
______________________
______________________
______________________
______________________ 

FECHA 

 

_____________ 

 
Persona que obtuvo el consentimiento 
 
Testifico que se han cumplido satisfactoriamente los requerimientos descritos en este 
formato para la obtener el consentimiento de los candidatos a participar en el estudio - 
Que los participantes han sido informados de los derechos que tienen los participantes 
en el estudio, que hemos informado acerca de los objetivos y características del 
proyecto, y que se le ha explicado en lenguaje sencillo y sin tecnicismos toda la 
información contenida en este formato de consentimiento, incluyendo los riesgos y 
reacciones adversas que razonablemente pudieran llegar a presentarse. Además 
certifico que se motivó al participante para expresar las preguntas que surgieron en la 
lectura y explicación del formato y que todas las dudas fueron contestadas. 
 
 
Notas: 
1. Si el paciente no sabe leer, el médico deberá leerlo en voz alta y de forma pausada, explicando los conceptos 

aquí referidos cuando sea necesario. 
2. En caso de que la paciente no domine el español, deberá asistirse de un traductor  
3. En ambos casos, se deberá utilizar la huella digital del paciente. 
 
 
 
 
Fecha de aprobación    Fecha de expiración  
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Fecha de la reunión del Comité de Etica para   
la revisión de este formato:_______________ 

 
ASOCIACIÓN ENTRE HUMO DE LEÑA Y TUBERCULOSIS 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR DE RECIÉN DIAGNÓSTICO 
(ADULTAS) 

 
Usted ha sido invitada a participar en un estudio que busca conocer cómo se transmite 
la tuberculosis en la región de Orizaba. Los responsables del estudio son doctores de 
los Servicios de Salud del estado de Veracruz, del Instituto Nacional de Salud Pública 
(Cuernavaca, Mor.), de la Universidad de Stanford (Estados Unidos) y del Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias (México, Distrito Federal) quienes esperan 
aprender más acerca de las situaciones que generan esta enfermedad en las mujeres, 
tales como la exposición al humo de leña, carbón o petróleo, tabaco y otras 
exposiciones ocupacionales, para posteriormente poder evitar que otras mujeres la 
contraigan. La meta es estudiar aproximadamente 100 pacientes durante este y el 
siguiente año, o sea 50 pacientes por año. Usted fue seleccionada para participar en 
este estudio porque se le diagnosticó tuberculosis. 
 
Si Usted acepta participar, se le hará una evaluación rutinaria que incluye un examen 
médico, con preguntas acerca de sus antecedentes médicos y un examen físico,  una 
radiografía de los pulmones y una toma de muestra de saliva. 
 
Con estas muestras de saliva (tres pomaderas), se realizará estudio de baciloscopía y 
siembra para cultivo, una fracción se congelará para reposición en caso de 
contaminación. Asimismo, se le enviará a los servicios de salud correspondientes para 
que se le dé el tratamiento adecuado. Adicionalmente, se le hará una entrevista que 
dura 45 minutos para conocer con más detalle su enfermedad. También se le tomará 
una muestra de 10 ml de sangre (aproximadamente una cucharada sopera), en una 
fracción se realizarán pruebas para saber si Usted está infectada por el virus del SIDA, 
el resto se fraccionará para guardar en congelación 1 – 2 ml de sangre total y de la 
sobrante se separará y congelará 3 ml de suero. El personal entrenado le explicará el 
significado del estudio antes de que se tome la muestra, y le proporcionará los 
resultados cuando estén disponibles. Si el resultado de esta prueba es positivo, el 
personal del estudio lo referirá para su atención médica adecuada. La muestra se le 
tomará con aguja y jeringa estériles en la vena del antebrazo, y podría presentársele un 
pequeño moretón.  
 
Se le solicitará una muestra de aproximadamente 15 ml de saliva, la cual se mantendrá 
en congelación y se utilizará en el futuro para el desarrollo de nuevas técnicas 
diagnósticas. Se le preguntará por las personas con las que mantiene contacto a nivel 
familiar, social o laboral. Se realizará al menos una visita a sus contactos para 
entrevistarlos para saber si padecen o han padecido esta enfermedad, sin mencionarle 
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en ningún momento y bajo ninguna circunstancia su nombre u otros datos que permitan 
relacionarlos con Usted. 
 
En este estudio se obtendrán dos muestras biológicas de usted, la muestra de saliva, 
que cuando se realiza el cultivo permite identificar a la bacteria productora de la 
tuberculosis y  la muestra de sangre para buscar infección por SIDA. El resultado de la 
primera muestra podría ser utilizado para reportar análisis que incluyan a todos los 
pacientes del área geográfica del estudio o para utilizar las bacterias aisladas de su 
saliva en modelos de ratones para experimentos. La sangre obtenida de usted puede 
ser utilizada en lo futuro para pruebas químicas o diagnósticas. En cualquiera de los 
dos casos no se utilizará su nombre, identificación, localización, ni ningún dato aislado, 
únicamente se reportarán los resultados agrupadamente. 
 
Ninguno de los exámenes de laboratorio que se le realizan como parte del estudio 
afectará su estado de salud. En los meses siguientes se le harán dos visitas a su 
domicilio por personal del estudio. En la primera se investigará si algún miembro de la 
familia, vecinos o la gente con la que Usted tiene contacto, ha desarrollado tuberculosis 
y pudiera ser beneficiado(a) del tratamiento para esta enfermedad recomendado por la 
Secretaría de Salud. En la segunda se le hará a usted una entrevista detallada para 
determinar si existen conexiones entre Usted y otros casos de la misma enfermedad. 
 
Como parte de este estudio, la bacteria que ocasiona su tuberculosis será estudiada 
para conocer cuáles son los antibióticos efectivos. En caso de que se encuentre algún 
antibiótico más útil, se le informará a Usted y a su médico tratante, quien administrará 
un nuevo esquema. 
 
También se le proporcionará la información más reciente de que se disponga acerca de 
la enfermedad que tiene y su tratamiento, aunque esto pudiera influir en su deseo de 
continuar participando en este estudio 
 
Si Usted acepta participar, se le hará una entrevista mediante un cuestionario 
estandarizado que contiene preguntas acerca de sus síntomas respiratorios, consumo 
de tabaco, sobre el material que utiliza como combustible para cocinar y si ha utilizado 
otros combustibles, tiempos que invierte en cocinar y otros riesgos ocupacionales que 
usted haya tenido. Se le solicitará también el que permita tomar muestras del aire de su 
cocina. Esto implica que una persona entrenada del estudio mida desde la mañana 
hasta la tarde el humo de su cocina mediante un aparato mientras usted realiza sus 
actividades normales. Ninguno de los estudios que se le realizan como parte del estudio 
afectará su estado de salud.  Si usted desea conocer los resultados de las pruebas 
ambientales, éstos se le brindarán oportunamente. 
 
Cuando el grupo de investigadores lo considere adecuado, las pacientes podrán ser 
retiradas de este estudio. La cancelación de su participación en el proyecto puede 
deberse a alguna de las siguientes causas: La participante no siga las instrucciones, la 
participante cambie su residencia fuera del área del estudio, los investigadores deciden 
que continuar es riesgoso para la participante, o que el estudio sea cancelado. 
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Toda la información que Usted proporcione, así como, los resultados de sus estudios se 
manejará con absoluta confidencialidad. Ninguna persona ajena al equipo de 
investigadores tendrá acceso a los datos en ningún momento y bajo ninguna 
circunstancia. Si usted decide participar en este estudio, se le asignará un número de 
código, el cual se anotará en el cuestionario, pruebas de laboratorio o pruebas 
ambientales que se realicen. Nunca se utilizará su nombre, ni domicilio, más que para 
lo relacionado con este estudio.  
 
Usted recibirá el mismo tratamiento para su tuberculosis si acepta participar o prefiere 
no hacerlo. Su participación es voluntaria y podrá retirarse en cualquier momento sin 
que afecte la calidad de la atención médica que se le brinda.  
 
Todos los estudios diagnósticos realizados como parte de la investigación serán sin 
costo para usted, se harán con el financiamiento del proyecto. El tratamiento de la 
tuberculosis es también gratuito y será provisto por el Programa Nacional de 
Prevención y Control de las Tuberculosis.  
 
A pesar de las precauciones que se tomen, pueden llegar a presentarse algunas 
complicaciones médicas. Si esto ocurriera, los investigadores le asistirán para obtener 
el tratamiento apropiado; sin embargo, este estudio no pagará atención médica 
adicional o cualquier otro costo. 
 
USTED NO RECIBIRÁ NINGÚN PAGO U OTRO BENEFICIO ADICIONAL POR 
PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO. 
 
Si Usted piensa que ha sufrido algún daño debido a su participación en el estudio llame 
a la Dra. Guadalupe Canales (Tel: 724-35-54) o la Dra. Luz del Carmen Palacios Merino 
(Tel: 724-34-71) en Orizaba, Veracruz, en cualquier momento. 
 
Si Usted tiene preguntas o quejas de este estudio, puede contactar a la Dra. Guadalupe 
Canales (Tel: 724-35-54) en Orizaba, o la Dra. Ma. de Lourdes García García (01-73-
17-55-29) en Cuernavaca, Morelos, en cualquier momento. 
 
Al igual que todos los participantes en estudios de investigación, cuando usted decide 
participar se encuentra protegido por los siguientes derechos: 
 
 Estar informado de la naturaleza y propósito del estudio 
 Recibir una explicación detallada de los procedimientos que se seguirán en el 

estudio, sobre cualquier medicamento utilizado y sobre nuevos medicamentos que 
puedan ser utilizados para tratar su enfermedad. 

 Recibir una descripción de cualquier molestia o cualquier riesgo razonable que 
pudiera presentarse 

 Recibir una explicación de cualquier beneficio razonable que le pudiera favorecer 
 Recibir información acerca de cualquier medida alternativa, así como de los 

beneficios y riesgos relativos que conllevan 
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 Ser informada durante el curso del  tratamiento, si surgiera después de su ingreso 
en el estudio algún nuevo tratamiento, si estuviera al alcance y si se presentaran 
complicaciones. 

 Que tenga la oportunidad de hacer cualquier pregunta referente al estudio o a los 
procedimientos involucrados 

 Ser instruida de que la aceptación en el estudio puede ser retirada en cualquier 
momento y sin detrimento o perjuicio alguno 

 Que le sea dada una copia de esta forma de consentimiento firmada y fechada 
 Que le sea dada la oportunidad de decidir acerca de su aceptación o negativa a 

participar en el estudio sin la intervención de cualquier fuerza, fraude, mentira, 
presión, coerción o influencia indebida sobre su decisión 

 
 
SU FIRMA INDICA QUE HA LEÍDO Y ENTENDIDO LA INFORMACIÓN PRESENTADA MÁS ARRIBA. 
ASIMISMO, QUE HA HECHO LAS PREGUNTAS QUE HA JUZGADO CONVENIENTES, Y LE HAN 
SIDO RESPONDIDAS ADECUADAMENTE. SE LE HA INFORMADO QUE PUEDE RETIRAR SU 
CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO SIN QUE ESTO SIGNIFIQUE NINGÚN DAÑO PARA 
USTED, Y QUE HA DECIDIDO PARTICIPAR CON BASE EN LA INFORMACIÓN PROVISTA, Y QUE 
SE LE HA PROPORCIONADO A USTED UNA COPIA DE ESTA FORMA. 
 
 
NOMBRE DE LA  PARTICIPANTE FIRMA O HUELLA DIGITAL DE LA 

PARTICIPANTE
FECHA 

 
________________________ 

 
____________________ 

 
____________ 

 
 
 
  
NOMBRE  FIRMA PUESTO O POSICION FECHA 

 
____________________ 

 
___________

 
_________________

 
_____________ 

 
 
Testigo 1 

    
NOMBRE  
 
 
____________________________ 

FIRMA
 
 

_________________

DIRECCIÓN Y 
PARENTESCO 

 
______________________
______________________
______________________
______________________ 

FECHA 

 

_____________ 

  

Testigo 2    

  
NOMBRE  
 
 
____________________________ 

FIRMA 
 

 
_________________ 

 

DIRECCIÓN Y 
PARENTESCO 

  
______________________
______________________
______________________

FECHA 

 

_____________ 
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______________________

 
Persona que obtuvo el consentimiento 
 
Testifico que se han cumplido satisfactoriamente los requerimientos descritos en este 
formato para la obtener el consentimiento de los candidatos a participar en el estudio - 
Que los participantes han sido informados de los derechos que tienen los participantes 
en el estudio, que hemos informado acerca de los objetivos y características del 
proyecto, y que se le ha explicado en lenguaje sencillo y sin tecnicismos toda la 
información contenida en este formato de consentimiento, incluyendo los riesgos y 
reacciones adversas que razonablemente pudieran llegar a presentarse. Además 
certifico que se motivó al participante para expresar las preguntas que surgieron en la 
lectura y explicación del formato y que todas las dudas fueron contestadas. 
 
 
Notas: 
1. Si el paciente no sabe leer, el médico deberá leerlo en voz alta y de forma pausada, explicando los conceptos 

aquí referidos cuando sea necesario. 
2. En caso de que la paciente no domine el español, deberá asistirse de un traductor  
3. En ambos casos, se deberá utilizar la huella digital del paciente. 
 
 
 
 
Fecha de aprobación    Fecha de expiración  



 

Página 1 de 3 

Fecha de la reunión del Comité de Etica para   
la revisión de este formato:_______________ 

 
ASOCIACIÓN ENTRE HUMO DE LEÑA Y TUBERCULOSIS 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

MUJERES CONTROL ADULTAS. 
 
Usted ha sido invitada a participar en un estudio que busca conocer cómo se transmite 
la tuberculosis en la región de Orizaba, Veracruz. Los responsables del estudio son 
doctores de los Servicios de Salud del estado de Veracruz, del Instituto Nacional de 
Salud Pública (Cuernavaca, Mor.), de la Universidad de Stanford (Estados Unidos) y del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (México, Distrito Federal) quienes 
esperan aprender más acerca de las situaciones que generan la enfermedad 
tuberculosa en las mujeres, tales como la exposición al humo de leña, carbón o 
petróleo, tabaco, u otras exposiciones ocupacionales que pueden dañar los pulmones, 
para posteriormente evitar que otras mujeres la contraigan. La meta es estudiar 
aproximadamente 100 pacientes durante este y el siguiente año, o sea 50 pacientes por 
año. Además de las 100 pacientes con tuberculosis, se formará un grupo de 200 
personas como usted, que no padecen la enfermedad y que servirá como grupo de 
comparación. Usted fue seleccionada para participar en este estudio porque reside en 
área rural, vive cerca de otra paciente que ya ha tenido tuberculosis, tiene edad similar 
a esa misma paciente y no ha sido diagnosticada de tuberculosis. 
 
Si Usted acepta participar, se le tomarán tres muestras de expectoración. Con las 
muestras de expectoración (tres pomaderas), se realizará estudio de baciloscopía y 
siembra para cultivo, una fracción se congelará para reposición en caso de 
contaminación. Si el resultado de estos estudios _baciloscopía y cultivo_ es negativo, 
es decir, si usted no tiene tuberculosis, podrá ingresar al estudio. Si resulta que usted 
tiene tuberculosis pulmonar, podrá ingresar como paciente en este estudio, refiriéndola 
a los servicios de salud para su estudio y tratamiento. 
 
Si Usted acepta participar, se le hará una entrevista mediante un cuestionario 
estandarizado que contiene preguntas acerca de sus síntomas respiratorios, consumo 
de tabaco, sobre el material que utiliza como combustible para cocinar y si ha utilizado 
otros combustibles, tiempos que invierte en cocinar y otros riesgos ocupacionales que 
usted haya tenido. Se le solicitará también el que permita tomar muestras del aire de su 
cocina. Esto implica que una persona entrenada del estudio mida desde la mañana 
hasta la tarde el humo de su cocina mediante un aparato mientras usted realiza sus 
actividades normales. Ninguno de los estudios que se le realizan como parte del estudio 
afectará su estado de salud.  Si usted desea conocer los resultados de las pruebas 
ambientales, éstos se le brindarán oportunamente. 
 
Toda la información que Usted proporcione, así como, los resultados de sus estudios se 
manejará con absoluta confidencialidad. Ninguna persona ajena al equipo de 
investigadores tendrá acceso a los datos en ningún momento y bajo ninguna 
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circunstancia. Si usted decide participar en este estudio, se le asignará un número de 
código, el cual se anotará en el cuestionario, pruebas de laboratorio o pruebas 
ambientales que se realicen. Nunca se utilizará su nombre, ni domicilio, más que para 
lo relacionado con este estudio.  
 
Todos los estudios diagnósticos realizados como parte de la investigación serán sin 
costo para usted, se harán con el financiamiento del proyecto.  Este estudio no pagará 
cualquier otro costo adicional. 
 
USTED NO RECIBIRÁ NINGÚN PAGO U OTRO BENEFICIO ADICIONAL POR 
PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO. 
 
Si Usted tiene alguna duda sobre su participación en este estudio, llame a la Dra. 
Guadalupe Canales (Tel: 724-35-54) o la Dra. Luz del Carmen Palacios Merino (Tel: 
724-34-71) en Orizaba, Veracruz, en cualquier momento. 
 
Si Usted tiene preguntas o quejas de este estudio, puede contactar a la Dra. Guadalupe 
Canales (Tel: 724-35-54) en Orizaba, o la Dra. Ma. de Lourdes García García (01-73-
17-55-29) en Cuernavaca, Morelos, en cualquier momento. 
 
Al igual que todos los participantes en estudios de investigación, cuando usted decide 
participar se encuentra protegido por los siguientes derechos: 
 
 Estar informado de la naturaleza y propósito del estudio 
 Recibir una explicación detallada de los procedimientos que se seguirán en el 

estudio. 
 Recibir una explicación de cualquier beneficio razonable que le pudiera favorecer 
 Que tenga la oportunidad de hacer cualquier pregunta referente al estudio o a los 

procedimientos involucrados 
 Ser instruida de que la aceptación en el estudio puede ser retirada en cualquier 

momento y sin detrimento o perjuicio alguno 
 Que le sea dada una copia de esta forma de consentimiento firmada y fechada 
 Que le sea dada la oportunidad de decidir acerca de su aceptación o negativa a 

participar en el estudio sin la intervención de cualquier fuerza, fraude, mentira, 
presión, coerción o influencia indebida sobre su decisión 

 
 
SU FIRMA INDICA QUE HA LEÍDO Y ENTENDIDO LA INFORMACIÓN PRESENTADA MÁS ARRIBA. 
ASIMISMO, QUE HA HECHO LAS PREGUNTAS QUE HA JUZGADO CONVENIENTES, Y LE HAN 
SIDO RESPONDIDAS ADECUADAMENTE. SE LE HA INFORMADO QUE PUEDE RETIRAR SU 
CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO SIN QUE ESTO SIGNIFIQUE NINGÚN DAÑO PARA 
USTED, Y QUE HA DECIDIDO PARTICIPAR CON BASE EN LA INFORMACIÓN PROVISTA, Y QUE 
SE LE HA PROPORCIONADO A USTED UNA COPIA DE ESTA FORMA. 
 
NOMBRE DE LA  PARTICIPANTE FIRMA O HUELLA DIGITAL DE LA 

PARTICIPANTE
FECHA 

 
________________________ 

 
____________________ 

 
____________ 
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NOMBRE  FIRMA PUESTO O POSICION FECHA 

 
____________________ 

 
___________

 
_________________

 
_____________ 

 
 
Testigo 1 

    
NOMBRE  
 
 
____________________________ 

FIRMA
 
 

_________________

DIRECCIÓN Y 
PARENTESCO 

 
______________________
______________________
______________________
______________________ 

FECHA 

 

_____________ 

  

Testigo 2  

  
NOMBRE  
 
 
____________________________ 

FIRMA
 

 
_________________ 

 

DIRECCIÓN Y 
PARENTESCO 

  
______________________
______________________
______________________
______________________ 

FECHA 

 

_____________ 

 
Persona que obtuvo el consentimiento 
 
Testifico que se han cumplido satisfactoriamente los requerimientos descritos en este 
formato para la obtener el consentimiento de los candidatos a participar en el estudio - 
Que los participantes han sido informados de los derechos que tienen los participantes 
en el estudio, que hemos informado acerca de los objetivos y características del 
proyecto, y que se le ha explicado en lenguaje sencillo y sin tecnicismos toda la 
información contenida en este formato de consentimiento, incluyendo los riesgos y 
reacciones adversas que razonablemente pudieran llegar a presentarse. Además 
certifico que se motivó al participante para expresar las preguntas que surgieron en la 
lectura y explicación del formato y que todas las dudas fueron contestadas. 
 
 
Notas: 
1. Si el paciente no sabe leer, el médico deberá leerlo en voz alta y de forma pausada, explicando los conceptos 

aquí referidos cuando sea necesario. 
2. En caso de que la paciente no domine el español, deberá asistirse de un traductor  
3. En ambos casos, se deberá utilizar la huella digital del paciente. 
 
 
 
 
Fecha de aprobación    Fecha de expiración  
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COMITE CIENTIFICO 


!\1éxico, D.F. a 9 de abril de 2003 

Dr. Rogelio Pérez Padilla, 
Investigador Principal 
Presente 

Por medio de la presente, le informo que su protocolo: . "Exposición a humo de leña y 
tuberculosis. Un estudio de casos y controles de basepoblacional", fue revisado por los 

. Comités Científico y Bioético y ha sido: 

APROBADO 

Sin más por el momento, quedo de usted. 
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Introducción: Se estima que la carga de enfer-
medad atribuible a la exposición a humo de leña
dentro de la vivienda es de 2 millones de muer-
tes al año. La presencia de tuberculosis activa ha
sido asociada a dicha exposición en varios estu-
dios epidemiológicos. Este estudio se propuso
determinar si la asociación observada entre tu-
berculosis pulmonar y exposición a humo de leña
existe también para la infección latente por
Mycobacterium tuberculosis medida por la reac-
tividad y conversión a PPD entre contactos do-
miciliarios y controles comunitarios.

Objetivo: Determinar la asociación entre expo-
sición a humo de leña y reactividad y conversión
a PPD en contactos de pacientes con tuberculosis
pulmonar bacteriológicamente confirmada y con-
troles comunitarios.

Material y métodos: Con base en el estudio
de cohorte de base poblacional que se viene rea-
lizando en la Jurisdicción Sanitaria de Orizaba,
Veracruz, desde 1995, se diseñó un estudio de

MA. CECILIA GARCÍA-SANCHO FIGUEROA ‡
MA. DE LOURDES GARCÍA-GARCÍA§

LETICIA FERREIRA REYES§

BULMARO CANO ARELLANO§

ALFREDO PONCE DE LEÓN II

PETER SMALL¶

JOSÉ SIFUENTES-OSORNIO II

MIRIAM BOBADILLA DEL VALLE II

JOSÉ ROGELIO PÉREZ PADILLA ‡

* Primer lugar al mejor trabajo de investigación.
‡ Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, México.
§ Instituto Nacional de Salud Pública, México.
II Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador
Zubirán”, México.
¶ Universidad de Stanford, Estados Unidos.

casos y controles en el cual la unidad de análisis
fueron las viviendas. Se incluyeron las viviendas
en donde fue diagnosticado un caso de tubercu-
losis pulmonar por BAAR o cultivo en compara-
ción con viviendas en las cuales no existía un
caso de tuberculosis activa en el momento del
estudio. La selección de las últimas viviendas se
hizo de manera aleatoria en la misma manzana
o localidad en donde residía el caso. Se aplicó un
cuestionario estandarizado que investigó las ca-
racterísticas de las viviendas. La medición de la
exposición humo de leña se hizo a través de un
cuestionario, interrogando sobre el combustible
utilizado para cocinar y se consideró como ex-
puestas a las viviendas que utilizaban únicamen-
te leña como combustible. Las viviendas se cla-
sificaron de acuerdo a si existía un sujeto PPD
positivo o una conversión a PPD en la vivienda
(viviendas-caso) en comparación con aquellas vi-
viendas que no tenían un sujeto PPD positivo
(viviendas-control).

Resúmenes de los trabajos premiados durante la
Semana Nacional de Neumología en el INER.
Septiembre, 2004.

Exposición a humo de leña y reactividad y conversión a PPD*
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Resultados: Se estudiaron 920 viviendas, 460
con un caso de TBP y 460 controles. Las viviendas
con un sujeto PPD positivo tuvieron mayor fre-
cuencia de piso de tierra (p=0.02); agua fuera de
la vivienda (p=0.009); de falta de drenaje
(p=0.00003) y de letrina (p=0.01). La proporción
de viviendas con leña como combustible fue sig-
nificativamente mayor entre las viviendas con su-
jetos PPD positivos que entre las viviendas de PPD
negativos [RM=1.7 (IC95%1.1-2.5) p= 0.007].
En el análisis multivariado entre las viviendas de
casos índice de TBP, la única variable asociada a
reactividad fue el número de personas en la vivien-
da [RM=1.35 IC95% 1.21-50, p<0.0001]. En el
modelo para viviendas sin caso índice de TBP el uso
de leña y carbón [RM=1.99 IC95% 1.20-3.29,
p=0.007] y el número de pisos en la vivienda
[RM=0.29 IC95% 0.12-069, p=0.005] estuvieron
significativamente asociadas a reactividad, contro-
lando por número de cuartos en la vivienda. El
análisis para conversión mostró el uso de leña y

carbón [RM=1.98 (IC95% 0.98-3.99) p=0.05] y
el número de personas en la vivienda [RM=1.28
(IC95% 1.13-1.44) p<0.0001] estuvieron asocia-
dos a reactividad en las viviendas con casos de TBP
mientras que en las viviendas de controles comu-
nitarios, el uso de leña y carbón [RM=3.33
(IC95% 1.46-7.61) p=0.004] y el número de per-
sonas en la vivienda [RM= 1.25 (IC95% 1.06-
1.46) p=0.005].

Conclusiones: Se confirmó la hipótesis cen-
tral de este estudio en cuanto a que la propor-
ción de viviendas con uso de leña y carbón fue
mayor entre viviendas con sujetos PPD positivos
o con conversiones, que la observada en vivien-
das no expuestas, después de controlar por ni-
vel socioeconómico. La asociación encontrada
entre la exposición a humo de leña y tuberculosis
activa también se ha encontrado para reactividad
y conversión a PPD. Se tendrá que investigar si
el humo de leña actúa como factor inductor o
promotor de la infección o enfermedad.

Predictores de mortalidad del paciente crítico con
mediastinitis necrotizante descendente*

Introducción: La mediastinitis necrotizante des-
cendente (MND) es la infección del mediastino
que ocurre como resultado de la diseminación de
infecciones orofaríngeas o de estructuras profun-
das de cuello. Esta entidad es poco frecuente,
pero representa la forma más letal de la infección
mediastinal.

Objetivo: Conocer las características genera-
les, clínicas y de mortalidad de la población de
pacientes que acuden a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias (INER) con MND.

Pacientes y métodos: Investigación clínica,
retrospectiva, epidemiológica, observacional y
transversal. Revisión de expedientes del periodo

comprendido entre el 1 de enero de 1993 al 30
de junio de 2004. Criterios de inclusión: Pacien-
tes de cualquier edad y sexo, con diagnóstico de
MND que haya ingresado a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del INER. Criterios de exclusión:
Expediente incompleto. Diseño: Se evaluaron las
siguientes variables: Edad, sexo, comorbilidad,
días de estancia hospitalaria, lugar de origen,
estatus socioeconómico, tiempo de iniciada la
sintomatología, tiempo de realizado el acto qui-
rúrgico desde su ingreso al hospital, tipo y nú-
mero de cirugías (cervical y/o torácica) realiza-
das en su estancia hospitalaria, puntuación de
APACHE a su ingreso a la Unidad de Terapia In-
tensiva.

JOSÉ LUIS SANDOVAL GUTIÉRREZ ‡

HÉCTOR ISMAEL SERNA SECUNDINO ‡

LOURDES GARCÍA GUILLÉN ‡

* Mención Honorífica, INER.
‡ Departamento de Medicina Crítica, INER.
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Resultados: Se estudiaron 19 pacientes (6
mujeres, 13 hombres), una edad media del
grupo total de 37.2 años, la mortalidad fue en
15 pacientes (79%), la edad comprendida de
los que sobrevivieron fue menor que el grupo
que falleció (25a vs 40a), la estancia hospita-
laria fue mayor en el grupo de sobrevivientes
(25 días vs 9.0 días), el número de cirugías fue
mayor en el grupo sobreviviente (1.5 vs 1.46),
la puntuación APACHE al ingreso fue menor
en el grupo sobreviviente (13.7 vs 15.5 pun-
tos). Existía una evolución de hasta 14 días de

iniciada la sintomatología y búsqueda del apo-
yo médico en el 57.6% y de más de 15 días en
el 36.8%.

Conclusión: La MND, es una enfermedad de
alta letalidad, cuyo retraso en el diagnóstico así
como en el abordaje terapéutico, empeoran el
pronóstico. El retardo entre iniciada la sintoma-
tología y la búsqueda de apoyo médico es un
predictor negativo. Es necesaria la concientiza-
ción en el gremio médico de la gravedad de esta
entidad, para que su referencia a un centro de
tercer nivel sea inmediato.
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Trabajos libres 

Promoción y prevención en el ámbito poblacional 

Contaminación ambiental 

I 

TLOO I Función pulmonar y efectos de la conta-
I minación del aire en adolescentes: Resultados del 

proyecto EMPECE 
I Rojas R,' Pérez-Padílla R,l Miranda-Soberanis V,' Moreno-Macías H,' 

Romieu l.' (1 )Instituto Nacional de Salud Pública, México; (2)lnstltuto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias, México. 

Objetivo. Evaluar los efectos a largo plazo de la exposición a N02 
y PM lOen el desarrollo de la función pulmonar de adolescentes que 
viven en la Ciudad de México. Material y métodos. Se estudió 
una cohorte de 870 adolescentes de entre I I Y 16 años, residentes 
en la Ciudad de México. Éstos fueron evaluados cada seis meses, 
desde enero del 2000 hasta junio del 2002, y en cada visita se les 
realizaron pruebas de espirometría y aplicaron cuestionarios. Dado 
el carácter de "bloque" que tenían las estaciones de monitoreo, la 

1- asociación entre función ~ulmona~y la exposic.ión fue a.nalizada con 
modelos lineales generalizados mixtos multl-nlvel con Intercepto y 
pendiente aleatoria, por género. Resultados. Cada incremento de 
23.14 iJg/m3 en el promedio de PM 10 (promedio 24-h) fue asociado 
con déficits significativos anuales: en FYC (mi) de 1.1 % Y 1.76%, en 
FEY (mi) de 1.35% y 1.26%, yen FEF25-75% (mllseg) de 1.17% y 
1.85%, en mujeres y hombres respectivamente; y cada incremento 
de 10.9 ppb en el promedio de N02 (promedio 24-h) fue asociado 
con déficits significativos anuales: en FYC (mi) de 0.67% en mujeres y 
1.36% en hombres, en FEY (m~ de 1.19%, en hombres y en FEF25-
75% (mllseg) de 1.22% en hombres. Conclusiones. Los resultados 
indican déficits significativos en el desarrollo de la función pulmonar 
de adolescentes, asociados con la exposición prolongada al N02 y 
PM I O. Las magnitudes en los déficits de la función pulmonar sugieren 

I que un proceso obstructivo podría estar en curso. 

I Salud ambiental 

I 
I TL002 Efecto del plomo prenatal sobre estatura del 

niño en los prim'eros S años de vida 
I Sclmaas-Arrieta lol TéUez-Rojo MM? lamadrid Figueroa H,2 Meréado 

García A,2 Hemández Ávila M.3 (1)lnstituto Nacional de Perinatología 

I Isidro Espinosa de los Reyes, México; (2)lnstituto Nacional de Salud Pública, 

México; (3)Secretaría de Salud, México. 

I 

I 

I 94 

Objetivo. Evaluar el efecto de las concentraCiones prenatales de 
plomo. determinadas por las concentraciones de plomo en hueso 
maternas. y el crecimiento lineal del niño de los 12 a los 60 meses de 
edad en una cohorte de 704 niños de la Ciudad de MéXIco. Material 
y métodos. Se determinaron las concentr'aciorres ,,'!atemas de p!e 
mo en hueso (tibia y rótula) al primer mes postparto con el método 
de XRF. Se evaluó la estatura de los niños de manera semestral del 
nacimiento hasta los 5 años de edad. Se ajustó un modelo lineal de 
efectos mixtos utilizando como variable dependiente la estatul-a del 
niño a los 1224,36,48 Y 60 meses de edad y como covariables fijas. el 
sexo, longitud al nacer, talla matema.logaritmo natural de plomo a los 
doce meses de edad, plomo en rótula materna y como variables fijas 
y aleatorias se incluyó al sujeto y la edad de medición de la estatura 
Resultados. Las concentraciones de plomo en rótula materna y las 
de plomo a los doce meses de edad se asociaron de manera inversa 
y significativa con la trayectoria de crecimiento lineal de los niños. 
Conclusiones. La exposición a plomo durante la etapa prenatal 
así como la exposición postnatal al primer año de vida, se asocian a 
un menor crecimiento en los niños de 12 a 60 meses de edad. Los 
resultados sugieren que el efecto adverso de la exposición prenatal 
a plomo es duradero y continúa aún después de varios años. 

TL003 Riesgo de tuberculosis y exposición a humo 
de leña 
García Sancho Me,' Fernandez Plata MR,' Pérez Padilla JR.' (1 )Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias, México 

Objetivo. Determinar la asociación entre la IAP (indoor air pollution, 
IAP por sus siglas en inglés) yel riesgo de TB y la consistencia de los 
estudios de casos y controles para evaluar esta asociación. Material 
y métodos. Diseño:casos y controles, retrospectivo, pareado por 
edad y sexo (2000-2005). Los casos fueron pacientes nuevos con 
TB (badloscopia o cultivo, OMS), sin TB -MDR. VIH, diabetes tipo 2 
o residentes en areas rurales. Los controles fueron pacientes con 
rinitis obstructiva crónica Se revisaron los expedientes clínicos de los 
casos y controles para corroborar los diagnósticos. Las exposiciones 
se obtuvieron mediante un cuestionario estandarizado aplicado en 
el INER. Se hizo regresión logística c;:ondicional y un meta-análisis 
(weighting the inverse of the variance method) y se calculó la 12 
para heterogeneidad. Resultados. Se incluyeron 103 casos de TB 
y 206 controles de ROC estudiados simultáneamente. En el análisis 
multivariado,la IAP estuvo independientemente asociada a TB [RM== 
26 (1C95% 1.5-4.6), p =0.001)], controlando por características 
de la vivienda, exposiciones ocupacionales y variables de control 
socio-eonómico. La introducción en el modelo de las variables de 
hacinamiento y ventilación no modificó la asociación. La magnitud de 

I 

I 
I 



la asociación entre IAP y TB fue similar a la observada en el estudio 
de 1998-1999. La RM global para los 4 estudios fue de 136 (1C95% 
1.0-185), con una 12 de 98%. Conclusiones. En este estudio se 
encontró una fuerte asociacion entre IAP y TB. La magnitud de la 
asociación encontrada en el periodo 2000-2005 fue similar a la 
observada para el periodo de 1998-1999. 

TL004 Efecto de la exposición ambiental a mangane­
so sobre el aprendizaje y memoria verbal en niños 
Torres-Agustín R,' Rodríguez-Agudelo Y,' Riojas-Rodríguez H,2 Solís­

Vivanco R,' Montes S,' SchilmannA2 (1)lnstituto Nacional de Neurología 

y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez, México; (2)lnstituto Nacional de 

Salud Pública, México 

Objetivo. El distrito minero de Molango en Hidalgo cuenta con 
importantes depósitos de manganeso (Mn). El objetivo del estudio 
fue evaluar los efectos de la exposición ambiental a Mn sobre el 
aprendizaje y memoria verbal en niños en edad escolar. Material y 
métodos. La muestra estuvo conformada por 100 niños residentes 
del distrito minero de Molango, y 95 niños de una comunidad no 
expuesta con condiciones sociodemográficas similares. Se aplicó la 
prueba de aprendizaje y memoria verbal (Children AuditoryVerbal 
Learning Test CAVLT-2) y se tomaron muestras de sangre y cabello 
para determinar Mn. Se compararon los resultados en ambos grupos 
y se realizó análisis de regresión lineal múltiple para conocer la aso­
ciación entre los biomarcadores de Mn y las puntuaciones obtenidas 

. en el CAVLT Resultados. Las medianas de Mn en cabello y sangre 
son significativamente mayores en el grupo expuesto (12.6 mcg/g 
y 9.5 mcg/L) comparando con el grupo control (0.6 mcgjg y 8.0 
mcgjL). La curva de aprendizaje promedio de los niños expuestos 
es sigriificativamente menor comparando con los niños control, así 
como la puntuación percentilar promedio para los índices obtenidos. 
El Mn en cabello se asocia negativamente con los diferentes índices 
ajustando por confusores. Por cada unidad de incremento en Mn 
en cabello, hay una disminución significativa de un punto percentilar 
en el nivel de aprendizaje, índice que evalúa memoria a largo plazo. 
Conclusiones. la exposicion a Mn en niños en edad escolar, re­
duce significativamente su desempeño en la memoria verbal y sus 
capacidades para el aprendizaje. 

Toma de decisiones basadas en evidencia científica 

Evaluación de programas 

TLOOS Efecto del Seguro Popular sobre el uso de los 
servicios de salud en adultos mayores 
ManriqUe-Espinoza S, I Salinas-RodríguezA, I Sosa-Rubí S.' T éllez Rojo-Solís 
H! (i)lnstituto Nacional de Salud Pública, México 

95 

Trabajos libres 
martes· :1 de mano. 2009 

Objetivo. Evaluar el efecto del Seguro Popular sobre el uso de los 
servicios de salud (consulta externa) yen la intensidad de uso en la 
población de adultos mayores. Material y métodos. Se utilizaron 
los datos de la Encuesta de Evaluación del Seguro Popular (diseño 
aleatorizado y con pareamiento a nivel localidad) con medición basal 
(2005) y una medición de seguimiento (2006). Se incluyó un total de 
3536 adultos mayores de 65 años y más. Para estimar el efecto del 
Seguro Popular se empleó el modelo Hurdle, considerando que, el 
uso de servicios de salud es el resultado de dos procesos de decisión 
(dos partes) por separado La primera parte especifica la decisión 
de buscar el servicio y la segunda modela> los valores positivos de 
la variable para aquellos individuos que buscaron el servicio. Resul­
tados. La aplicación del modelo hurdle en dos partes muestra que 
se incrementa tanto la probabilidad de uso como la intensidad de 
uso en la población afiliada al Seguro Popular. Conclusiones. La 
afiliación al Seguro Popular de Salud impacta positivamente en el uso 
e intensidad de uso de servicios de salud en los adultos mayores 

Evaluación económica 

TL006 Mitigación de los impactos de SIDA: Evi­
dencia de efectividad, costo y costo-efectividad de 
intervenciones 
Santa Ana Y,I OeMaria lM.1 (1)lnstituto Nacional de Salud Pública, México 

Objetivo. Reunir información de las intervenciones realizadas por 
diversos organismos para mejorar el bienestar de los huérfanos y 
niños vulnerables por VIH/SIDA. Material y métodos. Se llevó 
a cabo una revisión bibliográfica sistemática en PubMed y EconLit, 
centrándose en temas de efectividad, costos y costo-efectividad de 
intervenciones enfocadas a niños huérfanos y vulnerables en países 
de 'bajos ingresos. Además se incluyeron artículos de literatura gris y 
publicaciones de la OMS, PEPFAR, ONUSIDA, UNICEF, entre otras 
organizaciones intemacionales. Nuestra búsqueda obtuvo un total 
de 198 artículos. Después de clasificar los artículos por dominio 
(efectividad, costo y costo-efectividad) y por tipo de estrategias 
(protección social, económica y salud) seleccionamos 48 artículos y 
27 reportes. Resultados. la mayoría de las intervenciones dirigidas a 
huérfanos y niños vulnerables, se centran en la protección social, ayuda 
psicológica. apoyo alimentario, accesibilidad a los servicios educativos 
y de salud (incluyendo tratamiento para los niños VIH+). Sin embargo, 
no existe un acuerdo sobre la evaluación de efectividad en este tipo 
de intervenciones, haciendo ditrcil comparar los resultados entre 
ellas. Sólo un artículo tuvo un enfoque de costo-efectividad donde 
el cuidado de los niños por los famifiares es más costo-efectivo que 
la atención en orfanatos. En cinco artículos se realizó un costeo de 
intervendones siendo las menos costosas las enfocadas a mejorar. 
la nutrición, accesibilidad a educación primaria y servicios de salud. 
Conclusiones. Se requieren más estudios de costo-efectividad y 
una medida de la efectividad para la comparabilidad de resultados de 
intervenciones dirigidas a los huérfanos y niños vulnerables. 
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Resúmenes de los trabajos premiados durante la 
Semana Nacional de Neumología en eIINER. 
Septiembre, 2004. 

Exposición a humo de leña y reactividad y conversión a PPD* 

Introducción: Se estima que la carga de enfer­
medad atribuible a la exposición a humo de leña 
dentro de la vivienda es de 2 millones de muer­
tes al año. La presencia de tuberculosis activa ha 
sido asociada a dicha exposición en varios estu­
dios epidemiológicos. Este estudio se propuso 
determinar si la asociación observada entre tu­
berculosis pulmonar y exposición a humo de leña 
existe también para la infección latente por 
Mycobacterium tuberculosis medida por la reac­
tividad y conversión a PPD entre contactos do­
miciliarios y controles comunitarios. 

Objetivo: Determinar la asociación entre expo­
sición a humo de leña y reactividad y conversión 
a PPD en contactos de pacientes con tuberculosis 
pulmonar bacteriológicamente confirmada y con­
troles comunitarios. 

Material y métodos: Con base en el estudio 
de cohorte de base poblacional que se viene rea­
lizando en la Jurisdicción Sanitaria de Orizaba, 
Veracruz, desde 1995, se diseñó un estudio de 

MA. CECILIA GARCIA-SANCHO FIGUEROA ¡ 

MA. DE LOURDES GARCIA-GARCIA§ 
LETlclA fERREIRA REYES§ 
BULMARO CANO ARELLANO§ 
ALFREDO PONCE DE LEON 11 

PETER SMALL' 
JOSt SIFUENTES-OSORNIO 11 

MIRIAM BOBADILLA DEL VALLE 11 

JOSt ROGELlO PtREZ PADILLA ¡ 

, Primer lugar al mljor trabrijo de ;nvest;gación. 
t InsUtuto Nacional de Enfermedades Resp;ratorias, Méx;co. 
§ InsUtuto Nacional de Salud PúMea, Méx;co. 
I/lnsUtuto Nacional de C;encias Méd;eas y Nutrición "Salvador 
Zub;rán ", Méx;co. 

~ Un;vers;dad de Stanford, Estados Un;dos. 

casos y controles en el cual la unidad de análisis 
fueron las viviendas. Se incluyeron las viviendas 
en donde fue diagnosticado un caso de tubercu­
losis pulmonar por BAAR o cultivo en compara­
ción con viviendas en las cuales no existía un 
caso de tuberculosis activa en el momento del 
estudio, La selección de las últimas viviendas se 
hizo de manera aleatoria en la misma manzana 
o localidad en donde residía el caso. Se aplicó un 
cuestionario estandarizado que investigó las ca­
racterísticas de las viviendas. La medición de la 
exposición humo de leña se hizo a través de un 
cuestionario, interrogando sobre el combustible 
utilizado para cocinar y se consideró como ex­
puestas a las viviendas que utilizaban únicamen­
te leña como combustible. Las viviendas se cla­
sificaron de acuerdo a si existía un sujeto PPD 
positivo o una conversión a PPD en la vivienda 
(viviendas-caso) en comparación con aquellas vi­
viendas que no tenían un sujeto PPD positivo 
(viviendas-control) . 

REviSTA DEL INSTITUTO NACIONAl DE ENfERMEDADES RESPIRATORIAS ... _ .... - -----_. Julio-Septiembre 2004. Segunda tpoca, Vol. 17 N" 3 
II._.I!I-.~ 
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Resultados: Se estudiaron 920 viviendas, 460 
con un caso de TBP y 460 controles. Las viviendas 
con un sujeto PPO positivo tuvieron mayor fre­
cuencia de piso de tierra (p=0.02); agua fuera de 
la vivienda (p=0.009); de falta de drenaje 
(p=0.00003) y de letrina (p=O.Ol). La proporción 
de viviendas con leña como combustible fue sig­
nificativamente mayor entre las viviendas CQn su­
jetos PPO positivos que entre las viviendas de PPO 
negativos [RM=1.7 (lC95%1.1-2.5) p= 0.007]. 
En el análisis multivariado entre las viviendas de 
casos índice de TBP, la única variable asociada a 
reactividad fue el número de personas en la vivien­
da [RM=1.35IC95% 1.21-50, p<O.OOOl]. En el 
modelo para viviendas sin caso índice de TBP el uso 
de leña y carbón [RM= 1.99 IC95% 1.20-3.29, 
p=0.007] y el número de pisos en la vivienda 
[RM=0.29IC95% 0.12-069, p=0.005] estuvieron 
significativamente asociadas a reactividad, contro­
lando por número de cuartos en la vivienda. El 
análisis para conversión mostró el uso de leña y 

carbón [RM= 1.98 (IC95% 0.98-3.99) p=0.05] y 
el número de personas en la vivienda [RM = 1.28 
(lC95% 1.13-1.44) p<O.OOOl] estuvieron asocia­
dos a reactividad en las viviendas con casos de TBP 
mientras que en las viviendas de controles comu­
nitarios, el uso de leña y carbón [RM=3.33 
(lC95% 1.46-7.61) p=0.004] y el número de per­
sonas en la vivienda [RM= 1.25 (IC95% 1.06-
1.46) p=0.005]. 

Conclusiones: Se confirmó la hipótesis cen­
tral de este estudio en cuanto a que la propor­
ción de viviendas con uso de leña y carbón fue 
mayor entre viviendas con sujetos PPO positivos 
o con conversiones, que la observada en vivien­
das no expuestas, después de controlar por ni­
vel socioeconómico. La asociación encontrada 
entre la exposición a humo de leña y tuberculosis 
activa también se ha encontrado para reactividad 
y conversión a PPO. Se tendrá que investigar si 
el humo de leña actúa como factor inductor o 
promotor de la infección o enfermedad. 

Predictores de mortalidad del paciente crítico con 
mediastinitis necrotizante descendente* 

Introducción: La mediastinitis necrotizante des­
cendente (MNO) es la infección del mediastino 
que ocurre como resultado de la diseminación de 
infecciones orofaríngeas o de estructuras profun­
das de cuello. Esta entidad es poco frecuente, 
pero representa la forma más letal de la infección 
mediastinal. 

Objetivo: Conocer las características genera­
les, clínicas y de mortalidad de la población de 
pacientes que acuden a la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Instituto Nacional de Enfermeda­
des Respiratorias (INER) con MNO. 

Pacientes y métodos: Investigación clínica, 
retrospectiva, epidemiológica, observacional y 
transversal. Revisión de expedientes del periodo 
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comprendido entre el 1 de enero de 1993 al 30 
dejunio de 2004. Criterios de inclusión: Pacien­
tes de cualquier edad y sexo, con diagnóstico de 
MNO que haya ingresado a la Unidad de Cuida­
dos Intensivos del INER. Criterios de exclusión: 
Expediente incompleto. Diseño: Se evaluaron las 
siguientes variables: Edad, sexo, comorbilidad, 
días de estancia hospitalaria, lugar de origen, 
estatus socioeconómico, tiempo de iniciada la 
sintomatología, tiempo de realizado el acto qui­
rúrgico desde su ingreso al hospital, tipo y nú­
mero de cirugías (cervical y/o torácica) realiza­
das en su estancia hospitalaria, puntuación de 
APACHE a su ingreso a la Unidad de Terapia In­
tensiva. 
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