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INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 65 millones de personas en el mundo tienen 
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica -EPOC). 1 Según el consenso mexicano, la EPOC “es 
una enfermedad inflamatoria prevenible y tratable. Se caracteriza por obstrucción persistente al flujo 
aéreo por lo general progresiva y parcialmente reversible. Esta limitación está asociada a una 
reacción inflamatoria pulmonar exagerada frente al humo del tabaco y biomasa principalmente. 
Puede estar o no acompañada de síntomas (disnea, tos y expectoración), exacerbaciones, efectos 
extra-pulmonares y enfermedades concomitantes. Las exacerbaciones y comorbilidades contribuyen 
a la gravedad en forma individual de cada paciente”.2  

 

La definición de GOLD 2011 excluye los síntomas y con ello evita los términos de bronquitis crónica 
y enfisema.3 En México, como en otros países de Latinoamérica, la EPOC es una enfermedad 
importante por su morbilidad y mortalidad; sin embargo, permanece subdiagnosticada y sin ser 
reconocida como un problema de salud pública. Es la cuarta causa de muerte en mujeres y la quinta 
en hombres. La prevalencia calculada para México por el estudio PLATINO y de acuerdo al criterio 
GOLD es de 7.8% en personas mayores de 40 años de edad.4 Esto aproximadamente equivale a 
14.5 millones de personas en todo el país.   
 
Además, la afección en salud por el uso de la leña puede ser muy grave si tomamos en cuenta que 
en el área rural, 4 de cada 10 viviendas cuentan con un solo cuarto.  Más de tres millones de 
personas murieron por EPOC en el año 2005, y más del 90% de las muertes provienen de países de 
bajo ingreso.1 La EPOC es una enfermedad que en cuanto a prevalencia, morbilidad y mortalidad, 
ocasiona patrones opuestos a nivel mundial de acuerdo al tipo de ingreso de cada país.  
 
En países de alto y mediano ingreso, el humo de tabaco, incluído los cigarrillos, la pipa, los puros y 
otros tipos de tabaco, populares en muchos países, así como el humo de tabaco ambiental es el 
factor de riesgo de mayor importancia. 5 Sin embargo,  en los países de bajo ingreso la exposición 
intra-domicilio por el uso de biomasa como combustible para cocinar y calentarse, ha sido el factor 
más importante para padecer EPOC secundario a la inhalación de la combustión de biomasa 
(EPOC-B).  
 
La EPOC-B ocupó el sexto lugar en 2001 en las tablas de mortalidad de países subdesarrollados y 
fue responsable del 4.9% del total de las muertes .5 La relevancia de esta enfermedad radica en la 
gran cantidad de personas expuesta al humo de combustión incompleta de biomasa para cocinar o 
calentar la vivienda; así, tres millones de personas en el mundo usan biomasa y carbón como 
principal fuente de energía para cocinar y calentarse. 6 En estas comunidades, la contaminación 
intramuros es responsable de la mayor fracción de riesgo de EPOC, más que el haber fumado, por 
lo que es un problema de género  
 
La combustión de biomasa que utilizan las mujeres para cocinar, origina la mayor prevalencia de 
EPOC entre mujeres no fumadoras en partes del Medio Este, África y Asia y en América Latina, 
sobre todo en áreas rurales. 7,8 Esta exposición produce 3 muertes cada 2 minutos, ó 2 millones de 
muertes por año y es responsable de 2.6 % de la carga mundial de discapacidad.9,10 México no es la 
excepción; casi el 80% de los hogares en el área rural que, representa  aproximadamente 27 



millones de personas, utilizan leña para cocinar o calentar sus hogares y la mayor parte utiliza 
fogones abiertos, es decir que no tienen diseño para que el humo se escape al exterior y por lo 
tanto, el humo se dispersa en el hogar. Además del uso de estufas de petróleo 11,12  
 
La situación se agrava ya que en México, las mujeres permanecen en el hogar el 75% de su tiempo 
.6 La muestra censal sobre condiciones de vivienda y uso de leña del XII Censo General de 
población del año 2000, reveló que en mas de la mitad de las viviendas rurales(56.9%) se utiliza leña 
como combustible para cocinar. 2 
 
A consecuencia de la exposicion a las emisiones producidas por la combustion de biomasa, mueren 
al año alrededor de 1.5 millones de personas, principalmente mujeres y  ninos (OMS, 2007). La 
combustion incompleta de la madera en fogones abiertos genera gases y particulas. En el caso de 
estas ultimas, de la fracción respirable PM10, se registran concentraciones en el intervalo de 300 a 
3,000 μg/m3 en paises de Africa, Asia y America Latina11.  
 
La diferencia esencial entre el humo derivado del cigarro y el de biomasa es la presencia de nicotina 
en el cigarro. Sus componentes en común son: hidrocarburos policiclicos aromáticos, benzeno, 
monóxido de carbono, formaldehído,PM10, PM 2.5, etc.13 Asimismo, la proporción de personas que 
se exponen a tabaco es menor que la que se expone a humo de leña; si comparáramos el número 
de fumadores (un poco mas de mil millones) con el número de personas expuestas al humo derivado 
de biomasa (un poco más de 3 mil millones). 
 
Tendríamos que concluir que el impacto del humo de biomasa sobre la salud pulmonar puede ser 
mayor que el del tabaco. Por lo anterior, el daño que se provoca en el organismo por ambos tipos de 
humo (tabaco y biomasa) teóricamente es el mismo. La diferencia radica en las razones de la 
exposición:  los fumadores fuman por adicción; las mujeres se exponen al humo de leña por razones 
económicas y culturales. 11  

 

Entre los fumadores solo un 10 a 15% presentarán la enfermedad y en relación a biomasa, no 
sabemos el porcentaje de mujeres que desarrollarán la enfermedad. En nuestro país en el INER han 
corroborado esta asociación y se ha encontrado una asociación directa entre el número de horas de 
exposición y la presencia de bronquitis crónica en mujeres. Para las mujeres expuestas a mas de 
200 horas/año(índice que resulta de multiplicar el número de horas expuestas al día, por los años de 
haber estado expuesta al humo de leña), el riesgo de tener EPOC es 75 veces mayor que en las 
mujeres sin esta exposición.2 
  
El impacto sobre la salud se observa se observa principalmente en las mujeres y en los niños 
pequeños que están bajo el cuidado de sus madres.6,7,13 La OMS afirma que en países de bajo 
ingreso, el 35% de la población desarrollará EPOC-B después de haberse expuesto por muchos 
años a la combustión incompleta de biomasa en lugares poco ventilados.10 Aunque por mucho 
tiempo la definición de EPOC estuvo basada exclusivamente en la limitación al fluo aéreo, la 
estrategia GOLD 2011 entre otras, han cambiado el concepto de la enfermedad tomando en cuenta 
los síntomas y la historia de exacerbaciones, ya que precisamente el impacto de los síntomas 
determina la calidad de vida del paciente.  
 
Los síntomas característicos de la EPOC son: tos con expectoración y disnea.. la disnea es un 
síntoma que se presenta generalmente en las etapas avanzadas de la enfermedad y al agravarse 



esta es causa de consulta; La tos crónica frecuentemente es productiva con expectoración mucosa 
de predominio matutino, a diferencia de la disnea, la tos y expectoración muestran una variabilidad 
en cada individuo y en términos generales no ayudan a determinar la gravedad de la enfermedad.2,3  
 
Otras consecuencias a la salud producidas por el humo de biomasa son:  dolor de garganta, dolor de 
espalda y cabeza, irritación conjuntival, Infecciones respiratorias bajas (ALRI, por sus siglas en 
inglés), cáncer pulmonar, empeoramiento de asma y tuberculosis en niños y adolescentes; con 
evidencia insuficiente, esta exposición se ha asociado a bajo peso al nacer y cáncer de vías 
respiratorias superiores.6,14-17  
 
Las comorbilidades como la depresión, puede llegar a exacerbar la disnea y las exacerbaciones, el 
número de hospitalizaciones, según revela Tze-Ping y cols. En una cohorte prospectiva con 376 
pacientes hospitalizados con exacerbaciones en 1 año, donde se documenta 44.6%. 18 en un estudio 
Existen estudios que han descrito intervenciones exitosas para disminuir esta exposición, tales como 
estufas saludables, como el realizado por Isabel Romieu y cols en Michoacán México al introducir 
estufas Patsari contra estufas de gas normales y con ello disminuyen los síntomas y existen 
beneficios a la salud.17 
 
La espirometria forzada es la prueba que permite el diagnostico de la EPOC, ya que define la 
limitacion al flujo aereo. La espirometria es una prueba no invasiva, sencilla, barata, estandarizada, 
reproducible y objetiva que mide la limitacion al flujo aereo. Su tecnica requiere unas condiciones 
que garanticen su calidad para que los resultados tengan valor clinico. Estas condiciones estan bien 
establecidas, tanto para el instrumental como para la tecnica, y es imprescindible que el profesional 
que la realice este formado y entrenado.  
 
En el ambito de la atencion primaria, que es donde se atiende a la gran mayoria de los pacientes con 
EPOC, se debe realizar una espirometria de buena calidad, para lo cual se debe proporcionar una 
formación adecuada y continuada que garantice la calidad. 19,20 

 
Faltan los antecedentes de estos estudios.21,22 Hay que resaltar que la exposición a biomasa podría 
haber una menor disminución de los parámetros funcionales y tienen una menor obstrucción a 
diferencia del tabaquismo, amén a que en el primero es mas común en mujeres, como lo muestra en 
un estudio realizado en México por Alejandra Ramirez y cols. En un estudio longitudinal de 
supervivencia entre EPOC debida a tabaquismo y la debida a exposición a biomasa, con 481 
pacientes,  donde no hubo diferencia en la mortalidad entre los grupos expuestos a tabaquismo, en 
su mayoría hombres a las expuestas a biomasa, todas ellas mujeres23. 
 
En otro estudio transversal de Regalado, los síntomas evaluados y la función pulmonar en 834 
mujeres con una edad media de 58 años que fueron expuestos a la biomasa, no se encontraron 
diferencias en FEV1 o FVC,  aunque la relación FEV1/FVC fue significativamente menor en las 
mujeres expuestas a la biomasa en comparación con los que cocinaron con una estufa de gas15.En 
dos publicaciones, una de ellas, una revisión sistemática, un meta análisis, realizado por Om P 
Kurmi y cols, en la cual se seleccionaron 23 estudios, 10  tenían diagnóstico de EPOC, 11 con 

bronquitis crónica y 2  estaban combinados. 
 



A pesar de la heterogeneidad en el diseño, la medición y las estimaciones de los efectos 

cuantitativos entre los estudios incluidos en este meta-análisis, se encontró que la exposición a la 
contaminación del aire interior es un factor de riesgo para la EPOC y la bronquitis crónica, con al 
menos una duplicación del riesgo, aunque con marcada heterogeneidad tanto por país como por el 
tipo de combustible24. 

 
En la actualidad no existe información suficiente para definir una relación dosis respuesta, y no 
existen estudios epidemiológicos que han examinado la toxicidad diferencial de potencial de los 
diferentes tipos de combustible, aunque este análisis muestra un gradiente de efecto por tipos de 
combustible, con el humo de la madera en comparación con la biomasa mixta que se asocia con el 
mayor efecto; Otro meta análisis y revisión sistemática realizado por June y cols, para detectar 
enfermedades respiratorias  en niños y mujeres, donde se seleccionaron 25 estudios,  
concluyéndose que la exposición a biomasa es riesgo de EPOC o bronquitis, no tanto para Asma25. 

 
EL daño pulmonar en EPOC por exposición a biomasa puede tener mayor fibrosis pulmonar que la 
exposición a humo de tabaco, que tienen mayor daño epitelial y enfisema, según un estudio de 
necropsias de mujeres realizados por Rivera y cols. en el INER, donde se revisaron 115 autopsias 
de mujeres y en donde ambos grupos tenían grados variables de enfisema y enfermedad26.  
 
Es muy importante resaltar los buenos resultados obtenidos con la EPOC secundaria a tabaquismo; 
la difusión, promoción a la salud, identificación y ayuda para dejar de fumar a los fumadores, la 
protección a los no fumadores y la identificación de enfermos por esta adicción ha desembocado en 
decrementos en desenlaces importantes, tales como síntomas, mortalidad secundaria a 
enfermedades cardiovasculares y EPOC, etc. 18,,19 

Por otra parte se han diseñado alrededor del mundo, un gran número de estufas que se han 
denominado como ahorradoras de leña. Es así que estas estufas han buscado con sus diseños 
hacer más eficiente el consumo de los combustibles de biomasa, pero no con la intención clara de 
eliminar los humos generados por la combustión desde una perspectiva de salud. Estas estufas son 
las Celt, Lorena, de barañitas y OP.  

Por otra parte, existe una nueva generación de estufas que comenzaremos a llamar “estufas de baja 
emisión de humo” que se han diseñado con el doble propósito de bajar el consumo de leña, pero con 
un mayor énfasis en eliminar el humo de las cocinas rurales, para eliminar el riesgo de 
enfermedades respiratorias y cáncer de pulmón en la mujer rural.  

Dentro de estas estufas se encuentran la Patzari, Onill y la recientemente creada por el proyecto 
Pfizer-Yaax Wool-GAIA, denominada HERA. La Patzari logra eliminar el 80% del humo de las 
cocinas, mientras que la Onill y la HERA el 95%.27 

Un estudio , ensayo clínico  controlado y aleatorizado, realizado por Isabelle Romieu y cols. se llevó 
a cabo en Michoacán, México, donde los hogares fueron aleatorizados para recibir  la estufa Patsari 
o mantener su chimenea tradicional. De un total de  552 mujeres fueron seguidas con visitas 
mensuales durante 10 meses a  evaluar el uso de la estufa Patsari e informarse acerca de las vías 
respiratorias y otros síntomas, y  obtener mediciones de la función pulmonar. El uso de la estufa 



Patsari se asoció significativamente  con una reducción de los síntomas y de la disminución de la 
función pulmonar comparables  respecto a la estrategia para dejar de fumar28. 
 
Por lo anterior, el conocer la prevalencia de la EPOC-B y otros padecimientos asociados a la 
exposición al humo de biomasa permitirá identificar a la población en riesgo para la implementación 
de medidas ulteriores.  Asimismo, la difusión a través de medios de comunicación apropiados para 
esta población podría favorecer su identificación y facilitar su atención en nuestro sistema de salud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



JUSTIFICACIÓN 

 

Los estudios realizados para medir la prevalencia de EPOC se han enfocado principalmente al tabaco como 

factor de riesgo y se han realizado en las ciudades, es decir en las áreas de mayor urbanización. Tal es el 

caso del estudio PLATINO, que midió la prevalencia de EPOC en la Ciudad de México.  

Desafortunadamente, no se han dirigido los suficientes estudios para conocer la prevalencia de EPOC 

asociado a humo de leña en áreas con población rural.  Frecuentemente, las mujeres que cocinan con leña, 

desconocen que la biomasa ocasiona problemas de salud y en particular EPOC-B. Es un hallazgo frecuente 

la presencia de síntomas no identificados en mujeres con exposición a humo de biomasa, con la consecuente 

atención tardía de sus padecimientos. Muchas veces estos síntomas respiratorios son un grado avanzado de 

la enfermedad y eso implica un desafío para la salud pública, sobre todo para nuestro Instituto,  

 Hasta el momento no se ha hecho un programa o campaña de salud formal para que estas mujeres 

conozcan los riesgos que ocasiona el cocinar o calentar la vivienda con biomasa. Nuevamente, tomando el 

ejemplo del tabaquismo, las campañas de educación antitabaco han podido impactar en población adulta (por 

ejemplo, con pictogramas en las cajetillas de cigarros) con la subsecuente disminución de síntomas 

respiratorios en personas expuestas a humo de segunda mano, así como disminución de enfermedades 

cardiovasculares y respiratorias.  

Este proyecto podría ser la base para revelar la dimensión sobre la prevalencia de EPOC por uso de biomasa 

y la adopción de medidas en todo el país para la difusión de los daños a la salud por el humo de leña y sobre 

todo la identificación de síntomas respiratorios y por ende la importancia de la espirometría en esta patología, 

sobre todo en el primer nível de atención. Además la importancia de realizar un estudio en población sub- 

urbana, sobre todo con personas que se expusieron a la biomasa como combustible para cocinar.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



OBJETIVOS 
 

Objetivo Primario:  
Describir la frecuencia de síntomas respiratorios en mujeres habitantes de la 
Delegación de Tlalpan, en el Distrito Federal, México, expuestos a biomasa.  
Objetivos secundarios: 
Describir la función pulmonar mediante espirometría de mujeres habitantes de la 
Delegación de Tlalpan, en el Distrito Federal, México, expuestos a biomasa. y la 
repercusión de la misma en dicha función respiratoria. 
Describir la Prevalencia de EPOC por biomasa en mujeres habitantes de la 
Delegación de Tlalpan, en el Distrito Federal, México, expuestos a biomasa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISEÑO   

 

 

1.-INVESTIGACIÓN CLÍNICA                 x  

 

2.- INVESTIGACIÓN BÁSICA                   

 

3.- INVESTIGACIÓN SOCIAL               x x  

 

4.- INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA    

 

 

 

FAVOR DE INDICAR EL TIPO DE ESTUDIO 

 

 

 xx OBSERVACIONAL 

 EXPERIMENTAL 

 RETROSPECTIVO 

    XX LONGITUDINAL (Objetivos Secundarios) 

 PROSPECTIVO 

      xxTRANSVERSAL (Objetivo Primario) 

      OTRO  

           FAVOR DE INDICAR ___________________________________ 

 

 

 

 



MÉTODOS  

a) Lugar y descripción de la población de estudio 
 

 La sede del Protocolo será el Departamento de investigación de Tabaquismo y EPOC en el Instituto 

Nacional  de Enfermedades Respiratorias,  Ismael Cosío Villegas. El personal encuestador y la estrategia 

metodológica de la Encuesta pertenece al Instituto Nacional de Salud Pública.  

 La población que se encuesta pertenece a los pueblos de Tlalpan, con uso actual (y previo) de 

biomasa para calentar la casa o cocinar de acuerdo al INEGI 2010, los cuales son los siguientes: San Pedro 

Mártir, San Andrés Totoltepec, San Miguel Xicalco, San Miguel Topilejo, La Magdalena Petlacalco, San 

Miguel Ajusco, Santo Tomás Ajusco y Parres el Guarda. En esta población pericentral del área metropolitana, 

de acuerdo a INEGI 2010, existe población rural así como personas mayores de 5 años que hablan una 

lengua indígena. 

Pacientes: Muestra aleatoria de mujeres >35 años procedentes de los 8 pueblos con población rural de la 

Delegación Tlalpan.  

Se entrevistan mujeres con edad igual o mayor de 35 años, al menos una de cada domicilio encuestado. 

*Nota: En estudios previos se ha descrito que a los 40 años se incrementa el riesgo de EPOC9; sin embargo, 

este dato se ha descrito para EPOC por tabaquismo, no así en EPOC-B; por lo anterior, se decidió ampliar el 

rango a >35 años.  

Criterios de Inclusión: Mujeres residentes de los 8 pueblos originarios de la delegación Tlalpan. Edad igual o 

mayor de 35 años; con exposición a humo de biomasa previo o actual (leña principalmente) para cocinar o 

calentar la casa (definido como la exposición al menos 6 meses a humo intradomiciliario). Que firmen un 

consentimiento informado.  

Criterios de exclusión: No aceptación de participación en el estudio. Embarazo auto-reportado; 

Contraindicación para realizar una espirometría, tales como: cirugía torácica u ocular en los 3 meses previos, 

infarto o desprendimiento de retina en los 3 meses previos, tratamiento anti-tuberculosis actual, frecuencia 

cardiaca >120 o <60 latidos por minuto. Presión arterial Sistólica >160 y Presión arterial Diastólica >100. 

**Nota: La exposición a leña para cocinar o calentar la casa (para poder calcular el índice de exposición a 

humo de leña Horas/año) se evaluará en las preguntas del Cuestionario Individual (Ver anexo 1)53 A y B; 54A 

y C; 55A y C.  

b) Análisis estadístico 
De septiembre a diciembre-2013 se  realizó la encuesta PLATINO, espirometría pre y 

postbroncodilatador y oximetría, en 1200 mujeres de >35 años habitantes de la zona marginal de 

la delegación Tlalpan. Se realizó un muestreo polietápico y por conglomerados y procedimiento 

sistemático para la selección inicial de 15 manzanas con probabilidad proporcional al número de 

viviendas; posteriormente selección de 22 viviendas obteniendo una muestra de 1200 mujeres 

>35 años. Se midió la exposición a biomasa mediante el Índice de Exposición a Humo de Leña 

(IEHL) que resulta del producto de las horas cocinando con biomasa por los años de exposición. 



Se realizó estadística descriptiva utilizando medias y desviación estándar para variables de distribución 

normal, y medianas e intervalo intercuartilar para variables de distribución no normal. Para la descripción de 

variables dicotómicas y/o no cuantitativas, se utilizaron frecuencias y porcentajes.  

Se realizó análisis multivariado mediante regresión logística para evaluar los factores asociados a los 

expuestos y con síntomas respiratorios 

Tamaño de muestra:    
De acuerdo a la prevalencia de EPOC del estudio PLATINO y la población de esta demarcación se  requieren 

1200 Cuestionarios Individuales completos, con una tasa de respuesta de 70%, para lo cual se visitarán 2,600 

viviendas distribuidas en ocho pueblos originarios de la delegación Tlalpan. El tipo de muestreo será 

polietápico y por conglomerados. Se estimó un poder de muestra del 95% y un margen de error de 5%; se 

consideró una prevalencia esperada de 7% (estudio PLATINO). En cada pueblo se seleccionarán 15 

manzanas con probabilidad proporcional al número de viviendas, en cada manzana se seleccionarán 21.6 

viviendas, mediante un muestreo sistemático realizado en campo, con lo cual se visitarán 325 viviendas en 

cada uno de los ocho pueblos donde se realizará la encuesta. El número de viviendas visitadas podrá variar 

hasta en 10%, derivado de la movilidad de las familias y de factores no previsibles, como inundaciones, 

fenómenos naturales u otros de fuerza mayor 

Procedimientos del estudio. 
Levantamiento de Encuesta (Cuestionario de Hogar y Cuestionario Individual) y toma de Peso, Talla, y 

Espirometría post-broncodilatador. 

 Consiste en el levantamiento de información, mediante 2 cuestionarios (1. Cuestionario de Hogar; 2. 

Cuestionario Individual) y la Espirometría, para definir el objetivo primario: síntomas respiratorios  y sus 

factores predictores, en mujeres  de >35 años residentes en los 8 pueblos originarios de Tlalpan. 

Posteriormente se realizan mediciones de Peso, Talla, y por último, Espirometría postbroncodilatador 

para el objetivo secundario. 

 Ambos cuestionarios se aplicaron de forma electrónica por lo cual la información fué registrada al 

momento de su aplicación. Los grupos de trabajo del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) 

encargados del levantamiento contaron con el equipo y los materiales necesarios para cumplir con los 

objetivos. 

El cuestionario de hogar se aplicó en todas las viviendas seleccionadas en el marco muestral (ver Tamaño 

de Muestra). Este instrumento contiene reactivos para recabar los datos precisos de ubicación e identificación 

de los hogares, así como para identificar a los sujetos de estudio.  

El cuestionario individual contiene una extensa batería de preguntas orientadas a obtener datos que 

apoyen el estudio sobre la prevalencia de EPOC asociada a la exposición de humo de leña y carbón, así 

como de cigarro. El instrumento indaga sobre la frecuencia de exposición de las mujeres al humo, También se 

investiga sobre sus condiciones de salud general y de las vías respiratorias en lo particular, sobre el hábito de 

fumar y sobre su situación socioeconómica, entre otros aspectos. En este cuestionario individual se incluyeron 

todas las preguntas del Cuestionario PLATINO. (Ver anexo 1) 

Espirometría: Se realizó la espirometría con un equipo NDD (Easy One, NDD, Suiza) siguiendo el 

procedimiento recomendado por el estándar unificado ATS/ERS 200541 y se usaron las ecuaciones de 



referencia de Pérez-Padilla y cols. del estudio PLATINO o, en su defecto, los descritos para México-

Americanos del estudio NHANES III. (Ver anexo 2) 

Peso y Talla: Para estos procedimientos se entrenaron a los técnicos, para una medición estandarizada, con 

un coeficiente de variación mínimo, menor de 3mm (talla) y <100 mgr (peso). (Ver procedimiento 2) 

 **Nota: Tanto los Encuestadores como Técnicos en Función Pulmonar llevaron a cabo un 

entrenamiento estandarizado para realizar todos los procedimientos de acuerdo a lineamientos actualizados e 

internacionales. Dicho entrenamiento se realizó 10 días antes del inicio del levantamiento encuesta. 



MÉTODOS  

.  

*Nota: La definición operacional de EPOC-B (secundaria a humo de leña o biomasa) es: Exposición a humo 

de leña >100 hrs/año (éste resulta de la multiplicación del número reportado en las preguntas del 

Cuestionario PLATINO 47A por el número reportado en la pregunta 47B, en el caso de cocinar con leña; y en 

el caso de calentar la vivienda, el índice de exposición resultará de la multiplicación de las preguntas 49A por 

49B)  Más (+) Obstrucción sin respuesta a broncodilatador por Espirometría. (ver definiciones 

operacionales). 

 

DEFINICIONES OPERACIONALES: 

EPOC-B: Presencia en espirometría de una relación VEF1/CVF menor de 70% y 

exposición a humo de leña (o de otros formas de biomasa usadas para cocinar o calentar 

la vivienda), con un índice de exposición al menos 100 hrs/año. 

Indice de Exposición a humo de leña: Resulta del producto de las horas de exposición 

al humo de leña intradomiciliario, por los años de exposición. Fórmula: Horas de 

exposición x años de exposición.  

*Nota: éste Índice de Exposición a humo de leña o biomasa (Hrs/año) resulta de la 

multiplicación del número reportado en las preguntas del Cuestionario Individual 53 A  por 

53B; 54A por 54C;  y 55A por 55C.  

Área geoestadística básica (AGEB) 

Es la extensión territorial que corresponde a la subdivisión de las áreas geoestadísticas municipales. 

Constituye la unidad básica del Marco Geoestadístico Nacional y, dependiendo de sus características, se 

clasifican en dos tipos: 

• Área geoestadística básica urbana. 

• Área geoestadística básica rural. 

Localidad 

Todo lugar ocupado con una o más viviendas, las cuales pueden estar habitadas o no; este lugar es 

reconocido por un nombre dado por la ley o la costumbre. 

Localidad Rural 

Son las que tienen una población menor a 2 500 habitantes y no son cabeceras municipales, de acuerdo con 

el inegi 2010. 

 

 



CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Previo a una explicación extensa a las mujeres jefas de familia de los domicilios seleccionados de 

manera probabilística sobre el objetivo del estudio y su metodología, se solicitó su participación y 

firma de consentimiento informado por duplicado (uno para la encuestada y otro para el centro de 

investigación) de acuerdo a Guías de Buena Práctica Clínica. 

Se entregó una carta de consentimiento para su firma.  

Para la realización de la investigación se siguen los principios del reglamento de la ley federal de 

salud en materia de investigación observando lo establecido en el titulo 2do, cap.1 art.13, 14, 15 

donde se establece el uso de métodos aleatorios de selección para tener una selección imparcial 

de la muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Resultados 
En total de 1204 cuestionarios con espirometría se analizaron 969, (80% de la muestra original, calidad espirométrica A-
C).  además de la edad  y los síntomas respiratorios nos dieron los siguientes resultados  
 
Se dividieron 3 grupos de acuerdo al índice de exposición a biomasa, resultando 371 pacientes con un índice de 

exposición de 0-99.99 con una media de edad de 50.3 (DE 11.4%), FEV1 con 2.5L(DE 0.5) con un predicho promedio de 

106.3(DE16.8%), FVC de 2.9 L (DE 0.5) que representaba una media de 102.4(DE 15.0), una media en la relación 

FEV1/FVC de 82.7(DE 5.1) con una media en la oximetría de pulso de 93.5%(de 3.6). 

El IHHL que se tomó de 100-199.99 horas/año, resultando 60 pacientes, los cuales revelaron una media de edad de 59.6 

años(DE 12.2) un FEV1 de 2.1 L(DE 0.5) con el FEV1 predicho de 103.1%(DE 18.2) un FVC de 2.6L(DE 0.5) con un 

predicho promedio dl 98.8%(DE 14.1) una relaciónFEV1/FVC de 81.0%(DE 8.20) y oximetría d epulso de 92.8%(DE 3.0). 

El tercer grupo del IEHL fueron 27 pacientes el cual revela una media de edad de 6.10 años(DE 11.0) un FEV1 de 

1.9L(DE 0.5) que representaba un promedio del predicho de 95.7%(DE 17.8) un FVC de 2.3L(DE 0.5) que representaba 

del predicho 93.5%(DE 15.8) y una relación de 79.10(DE 6.53). la oximetría de pulso presentaba una media de 

91.92%(DE 2.3). 

Esto revela que la edad y el índice de exposición más alto, nos lleva a una menor función pulmonar, con significación 
estadística. La prevalencia para EPOC fue de 2.4%. En la tabla se observa una menor función pulmonar cuando se va 
incrementando la exposición  a la biomasa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Variable 

IEHL 
 Media (DE) 

0-99.99 
N= 371 

100-199.99 
N= 60 

200-600 
N=27 

p 

Edad 50.3  (11.4) 59.6 (12.2) 60.1 (11.0) 0.001 

FEV1 (ml) 2.5 (0.5) 2.1 (0.5) 1.9 (0.5) 0.001 

FEV1 (% Predicho) 106.3 (16.8) 103.1 (18.2) 95.7 (17.8) 0.001 

FVC (ml) 2.9 (0.5) 2.6 (0.5) 2.3(0.5) 0.001 

FVC (% Predicho)  102.4 (15.0) 98.8 (14.1) 93.5 (15.8) 0.001 

FEV1/FVC 82.7 (5.1) 81.0 (8.20) 79.10 (6.53) 0.001 

Oximetría 93.5 (3.6) 92.8 (3.0) 91.92 (2.30) 0.001 

Espirometría post-broncodilatador.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Conclusiones 
 

 La prevalencia de EPOC por biomasa es similar a otros estudios reportados en áreas rurales.  La función pulmonar y 
oximetría van disminuyendo conforme aumenta el grado de exposición y edad.  Con lo anterior es probable que  solo se 
requiera mayor tiempo de exposición para que las mujeres que tienen una exposición menor y son más jóvenes 
desarrollen cambios en la función pulmonar.  
 
Los estudios de Justino regalado y solís revelaron que la exposición a biomasa aumentan los síntomas respiratorios y la 
disminución de la función pulmonar comparando a las usuarias de estufas de gas contra las que usan biomasa para 
cocinar. Además Isabel Romieu y cols en un estudio controlado, ramdomizado vieron que se aumentaban los síntomas 
respiratorios y la disminución de la función pulmonar en 5 comunidades rurales de Michoacán, con actividad actual de 
exposición y Guoping Hu en un metaanálisis por igual se revela dicha asociación, con un 2.4% de prevalencia de EPOC 
por biomasa.. Pero estos estudios se enfocan en áreas rurales, a diferencia de nuestro estudio que se enfoca en áreas 
sub-urbanas,  con exposición previa, por lo que resulta importante.  
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