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Resumen 

Una gran parte de la poblaczón mundzal, 
especzalmente en paises en vfas de desarrollo, está 
expuesta a contamrnantes dentro del hogar, generados 
por fogones mejiczentes que queman madera u otros 
bzomaterzales Los nzveles de contamrnantes dentro de 
la coczna suelen ser muy altos, e rncluyen sustanczas 
tóxzcas y cancerfgenas El potencial patogénzco de 
esta exposzcrón ha szdo poco explorado La exposrczón 
al humo de leña se ha asoczado a bronquzhs crónzca 
y a obstrucczón bronquzal en adultos así como a las 
znfecczones respzratorzas agudas en nziios En el 
Instztuto Nacronal de Enfermedades Respzratonas de 
Méxzco hemos observado toda la gama de enfer- 
medades pulmonares produczdas por el tabaquzsmo, 
en personas que nunca fumaron y que estuvreron 
expuestas al humo de leña De acuerdo a un estudzo 
reczente de casos y controles realzzado en nuestro 
mshtuto, el rzesgo para el desarrollo de BC y de 
enjisema en mujeres expuestas al humo de leña es 
cznco veces mayor que en las no expuestas y se 
mcrementa con la doszs De acuerdo a medzczones que 
se realrzaron reczentemente en una comunzdad rural 
del estado de Méxrco se encontró que, los nrveles 
promedzo de particulas suspendzdas menores a 10 
mrcras dentro de las cocznas con fogones frecuente- 
mente rebasan los 1000 pg/m3 La exposzczón 
representa potencralmente un problema de salud 
públzca que se tendrá que tratar en el futuro próxrmo. 

Palabras clave: Contaminación de interiores, humo 
de leña, bronquitis crónica, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, infecciones respiratorias agudas. 

Summary 

A hzgh proporhon of the worldpopulatzon, especially 
zn developzng countrzes, zs exposed to zndoor pollutants 
produced by zneficzent bzomass stoves. The levels of 
pollutants, zncludzng toxzns and carcznogens zn the 
kztchen are usually very hzgh Thzs potentzal pathogenzc 
exposure has been scarcely studred The evosure to 
bzomass smoke has been assoczated to chronzc 
bronchztzs and chronzc az$ow obstructzon m adults 
and to acute respzratory rnfections m chzldren At the 
Natronal Instztute of Pulmonary Dzseases m Mexzco, 
we have observed the entzre spectrum of dzseases 
assoczated wzth tobacco m people who never smoked 
and who were exposed to wood s m k e  Women exposed 
to wood smoke had ajive-fold rrsk of chronrc bronchztis 
and chronzc az$ow obstructron, as compared to the 
non-exposed, accordmg to a recent case-control study 
done at our Instrtute The zndoor levels of suspended 
partzcles smaller than 10 mzcrons were frequently 
above 1,000 pg/m3 zn a rural communzq zn the state of 
Mexzco Thrs znformahon supports a causal role for 
bzomass smoke for the geneszs of several respzratory 
dzseases, representzng a potentzally publzc health 
problem 

Key words: Indoor pollution, wood smoke, chronic 
bronchitis, chronic obstructive pulmonary disease, 
acute respiratory infections. 
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Introducción 

Desde que apareció el hombre en la tierra, ha 
respirado un aire contaminado en mayor o menor 
grado.' Desde que el fuego se transformó en uno 
más de los instrumentos domésticos, el hombre ha 
inhalado porfuerza el humo. Ahora sabemos que la 
combustión tradicional de la leña es ineficiente y 
que produce poco calor y muchos contaminantes. 
Pero quizá en un tiempo los contaminantes del 
humo fueron aceptados con gusto y el calor produ- 
cido era suficiente. También sabemos que la inha- 
lación crónica de humo es una de las causas 
conocidas de enfermedad pulmonar, de las cuales 
la que mejor se ha investigado es la del tabaco. El 
tabaquismo es la causa principal de la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), de la bron- 
quitis crónica (BC), el enfisema pulmonar (EP), así 
como del cáncer pu lm~nar .~  Aunque no hay un 
acuerdo universal, se acepta en general que la 
definición de EPOC es funcional (presencia de 
obstrucción espirométrica), la de BC es clínica 
(hipersecreción bronquial mucosa crónica) y la de 
enfisema es por patología (destrucción alveolar). 
La inhalación pasiva del humo del tabaco ocasiona 
también varios  trastorno^.^ incrementa los sínto- 
mas respiratorios crónicos en niños, el riesgo de 
cáncer pulmonar en los cónyuges y puede dismi- 
nuir el ritmo de crecimiento de la función pulmonar 
en los niños. 

Si la inhalación del humo del cigarrillo, aun 
indirecta, llega a causar sin lugar a dudas varias 
enfermedades pulmonares en sujetos suscepti- 
bles, es factible que la inhalación doméstica de 
humo al cocinar también lo haga. El presente 
trabajo recopila las obse~aciones que realizó el 
grupo de trabajo de los autores, puestas en el 
contexto de la información proveniente de otros 
lados. Por restricciones de espacio, las citas se 
han limitado a un mínimo. Una bibliografía más 
extensa puede consultarse en las  referencia^.^.' 

Magnitud de la exposición al  humo de materiales 
biológicos (biomateriales o biomasa) 

En nuestro país, y en muchos países en desa- 
rrollo, un gran número de individuos está todavía 
expuestos al humo de combustibles como la leria 

y otros materiales biológicos (biomateriales o 
biomasa). La disponibilidad y bajo precio de estos 
combustibles los hacen una fuente importante de 
energía aun en países industrializados como los 
Estados Unidos, en donde se duplicó el consumo 
de madera como combustible entre 1973 y 1980, a 
raíz del embargo petrolero. En 1980 utilizaron 123 
millones de toneladas de madera como combusti- 
ble, de las cuales la tercera parte se utilizo en los 
hogare~.~  De acuerdo a datos de la Organización 
Mundial de la Salud de 1985 se calcula que en los 
países en desarrollo se utilizó la biomateria (cons- 
tituida principalmente por madera y en una menor 
proporción por desechos orgánicos animales y 
vegetales) como combustible en 30% de los hoga- 
res urbanos y en 90% de los rurales en 1976.Vn 
el mismo reporte se estima que 1280 millones de 
personas usaron la madera como combustible 
para cocinar o calentarse y estuvieron expuestas a 
sus efectos adversos. Después del petróleo, del 
carbón y del gas, es el combustible que ofrece más 
energía al mundo y además es el que utiliza mayor 
número de personas.Tn México en 48.3 % de los 
hogares se sigue utilizando la leña como principal 
combustible para cocinar; mucho más en las áreas 
rurales (69.2%) que en las urbanas (0.2%).9 Se 
consumen alrededor de 18 millones de toneladas 
de madera poraño en México, en las zonas rurales 
89%: El consumo per cápita es de alrededor de 
54kg de madera por mes, en las zonas rurales. 

De demostrarse que la exposición doméstica al 
humo de leña y de otros biomateriales es dañina 
para la salud, se tendría un gran problema de salud 
dado el alto porcentaje de la población expuesta. 
Con estos antecedentes, resulta sorprendente que 
los trabajos científicos al respecto sean tan esca- 
sos. 

Varias explicaciones pueden brindarse a la falta 
de atención al problema importante que describi- 
mos. En primer lugar la susceptibilidad al daño 
pulmonar por los humos es muy variable como se 
ha demosirado para el cigarrillo. De las personas 
que han filmadodurantetoda lavida, sóloel10-15% 
desarrollan una lesión pulmonar incapacitante. Un 
porcentaje mayor de fumadores hacen solamente 
BC o grados muy leves de obstrucción aérea sin 
impacto importante en la sobrevida. Es muy facti- 
ble que la situaciónseasimilarpara la inhalación de 
humode leña; esdecir, sólo un pequeño porcentaje 
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de personasexpuestas tendrán problemasgraves, 
un porcentaje un poco mayor tendrá síntomas 
leves y habrá un grupo de personas que no tengan 
ninguna complicación. Por otro lado, el daño grave 
por cigarrillo requiere de una exposición intensa por 
muchos años, de suerte que los pacientes con 
EPOC y enfisema habitualmente tienen más de 50 
años deedad y han fumado más de 1 cajetilla diaria 
por más de 30 años. En las cocinas tradicionales, 
las mujeres principalmente, se exponen a concen- 
traciones de humo menores a las de un fumador ya 
que se diluye en el aire de la cocina. Es por lo tanto 
fácil imaginar que sólo pocas personas expuestas 
al humo en los hogares desarrollarán un daño 
pulmonar grave y que éste se manifestará en la 
edad madura o en la vejez. Las muertes prematu- 
ras, tan frecuentes en la antigüedad, por insalubri- 
dad, epidemias, infecciones o violencia, impedían 
que el daño pulmonar por la inhalación doméstica 
del humo se manifestara y que la asociación entre 
enfermedad pulmonar y humo se grabara en la 
sabiduría popular. 

Además de los factores mencionados anterior- 
mente, las cocinas tradicionales se han utilizado 
con pocas modificaciones por milenios y algunas 
personas no dudan en considerarlas parte del 
hombre o aún una manera "natural" de vivir y 
difícilmente se las imaginan como un riesgo para la 
salud. 

Breve revisión del problema 

Tipo de contaminantes en el humo de leña y 
concentración que se encontró 

El humo es una mezcla de aerosoles (gotas y 
partículas sólidas) y gases. El humo de los 
biomateriales contiene cantidades significativas de 
varios contaminantes relevantes para la salud como 
aquellos para los que la mayoría de países tiene 
estándares atmosféricos: monóxido de carbono, 
partículas, hidrocarburos y en menor grado óxidos 
de nitrógeno. De mayor importancia quizá es que el 
aerosol contiene muchos compuestos orgánicos 
que son considerados tóxicos, carcinogénicos o 
mutagénicos incluyendoalformaldehido, el benceno 
y los hidrocarburos  aromático^.^,^ 

Se han llegado a encontrar en diferentes conti- 
nentes, en áreas rurales o urbanas de medio socio- 
económico bajo, niveles de contaminantes en inte- 
riores que rebasan los estándares de calidad de 
EUA, sobre todo en habitaciones o chozas mal 
ventiladas con estufas inefi~ientes.~ La exposición 
a los benzopirenos, cancerígenos conocidos, pue- 
de ser considerable como lo demuestra un estudio 
en la India.4,'0 En estudios extensos sobre la pro- 
ducción de contaminantes se ha mostrado que son 
más las similitudes entre el humo de biomateriales 
y el de tabaco, lo cual no llama la atención, pues 
ambos son generados en la combustión abierta de 
productos vegeta le^.^ 

La producción de contaminantes depende de la 
eficiencia del combustible y de la combustión. Los 
fogones tradicionales son los llamados de "3 pie- 
dras" con un comal encima en los cuales, la com- 
bustión a bajas temperaturas produce poco calor y 
muchos contaminantes. En lugares con alturas 
moderadas sobre el nivel del marcomo en la mayor 
parte del altiplano mexicano, se favorece aún más 
una combustión incompleta. Se ha calculado una 
eficiencia del 5-12% en los fogones tradicionales, 
elevándoseal 40-45% en lasestufasde leña, loque 
ocasionaría un ahorro del 25% de la madera.g 
Adicionalmente, los humos se liberan en la cocina 
sin dirigirse al exterior por chimeneas. 

Efectos del humo de leña en animales de 
experimentación 

Cabe hacer notar que la exposición aguda al 
humo de biomateriales puede ser mortal rápida- 
mente en cualquier especie animal. Puede causar 
asfixia, intoxicación por CO, o bien un daño tóxico 
rápido con edema pulmonar no cardiogénico. Estos 
efectos son bien conocidos en los expuestos al 
humo en incendios, que pueden ser la causa de la 
muerte in situ, y en los sujetos que lograron super- 
vivencia producen daño pulmonar agudo y crónico." 
No llama pues laatención quese hayandescritouna 
larga lista de alteraciones en varias especies de 
animales deexperimentación despuésde una expo- 
sición aguda. Sin embargo, la discusión se centrará 
en la exposición doméstica nitinaria que ocurre al 
cocinar, de intensidad más leve y larga duración. 
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Bronquitis crónica y efisema en humanos 

Varios investigadores han encontrado asocia- 
ción entre la exposición doméstica crónica al humo 
y enfermedad pulmonar crónica, principalmente 
del tipo de la BC, en diferentes partes del mundo 
comoen India, Nepal y Nueva G~ inea . l ~ - ' ~  En Nepal, 
la prevalencia de BC fue igual en hombres y en 
mujeres (18.9%) lo que es raro cuando el cigarrillo 
es el principal factorde riesgo.12 La función respira- 
toria de las mujeres fumadoras disminuyó confor- 
me las horas de exposición al humo de leña au- 
mentan, hallazgo faltante en las no fumadoras, lo 
cual indica una probable potenciación del efecto de 
uno o ambos factores de riesgo. En Nueva Guinea 
se ha observado un número alto de mujeres con 
BC y Enfisema Pulmonar sin que existiera el ante- 
cedente de tabaquismo y encontraron frecuente- 
mente la exposición al humo de la leña como único 
factor de r i e~go . ' ~  Que la enfermedad pulmonar 
puede ser de suficiente gravedad para causar 
invalidez y muerte lo apoya el encontrar una alta 
prevalencia de mujeres con Cor Pulmonale, sin 
otro factor de riesgo conocido que la inhalación 
prolongada del humo de la leña.17,1a 

Infecciones respiratorias en niños y la exposición a 
contaminantes intramuros 

De los 15 millones de muertes en menores de 
cinco años de edad que se estima ocurren cada 
año, las infecciones respiratorias agudas (IRA) son 
responsables de casi un tercio. De éstas 98% 
provienen de países en vías de desarroll~. '~ 

Los niños suelen tener un promedio de 6-8 IRA 
por año, muchas de las cuales, especialmente en 
la infancia, involucran el tracto respiratorio bajo. En 
los países en desarrollo, los niños habitualmente 
tienen el mismo número de infecciones por año, 
pero con mayores probabilidadesdeque sean más 
graves y con más mortalidad. Pandey y cols. en 
una revisión,20 calcularon que aproximadamente 
25% de las IRA moderadas y graves se podrían 
prevenir si se disminuye la exposición a contami- 
nantes de interiores. 

Pandey et aLzl estudiaron menores de dos años 
de edad en varios poblados de Nepal. Encontraron 
una correlación positiva entre la frecuencia y seve- 

ridad de las IRA y las horas por día que el lactante 
pasaba cerca del fogón. El estudio no incluyó 
mediciones de exposición a contaminantes ni cul- 
tivó gérmenes, sin embargo, sugiere que la conta- 
minación de interiores es un riesgo importante para 
el desarrollo de las infecciones respiratorias. 

Kossove y cols. también encontró una correla- 
ción fuerte entre exposición al humo y la presencia 
de síntomas respiratorios en niños Z ~ l u . 2 ~  En un 
estudio en escuelas primarias de Kuala Lumpur, la 
exposición al humo de leña se asoció a reducción 
en la función espirométri~a.~~ 

El humo de leña en países desarrollados tam- 
bién se ha asociado con infecciones respiratorias 
pero inconsistentemente, lo que se puede deber a 
los métodos de combustión mucho más eficientes 
que los habituales en países en desarrollo. 

La relación entre la contaminación de interiores 
y las infecciones respiratorias se ha considerado 
una prioridad por resol~er, '~ porque aunque la evi- 
dencia mostrada sugiere un papel de la exposición 
al humo de biomasa para favorecer las infecciones 
respiratorias, falta información que lo demuestre. 

Cáncer pulmonar y otros problemas de salud 

A pesar de que el humo de leña contiene varios 
carcinógenos conocidos, no se ha demostrado 
fehacientemente asociación entre la exposición al 
humo de leña y el cáncer pulmonar. De hecho, 
algunasde lastasas más bajasdecáncerpulmonar 
se encuentran en zonas rurales donde se usa la 
biomasa como combustible. Sin embargo, falta 
estudiar esta asociación especificamente. Porejem- 
plo, es frecuente observar casos de cáncer 
pulmonar en mujeres no fumadoras. De manera 
similar se necesita mayorevidencia para confirmar 
los efectos adversos de la exposición al humo de 
leña sobre los embarazos, como mortinatos o bajo 
peso al nacer.46 

La relación entre la fibrosis pulmonar y la expo- 
sición al humo de biomateriales también es poco 
conocida. Se ha reportado un paciente con fibrosis 
pulmonar con depósito pulmonar de partículas, 
aparentemente swund&ia a la inhalación de 
hum0.2~ Restrepovc~Is~~también re~ortanfibrosis 
pulmonar con depósitos de carbón' y sílice, que 
atribuyen a la inhalación del humo de leña. En un 
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estudio reciente de "casos y ~ontroles"~%e encon- 
tró asociación entre la exposición al humo de la leña 
y la fibrosis pulmonar. En la India se habla de 
enfermedad llamada "pulmón de Guuar" por la 
comunidad en donde se encuentra, que consiste 
en la combinación de obstrucción bronquial y 
fibrosis oulmonar con deoósito de carbón en el 

El carbón es poCo fibrogénico por lo que 
la fibrosis oulmonar oudiera relacionarse a la inha- 
lación de otros componentes del humo o de polvo 
casero en las casas con oiso de tierra. 

Observaciones que se realizaron en México 
por nuestro grupo de trabajo 

Dentro de los pacientes con bronquitis crónica 
del Instituto Nacional de Enfermedades Respirato- 
rias en México, aproximadamente la tercera parte 
es de mujeres no fumadoras de edad avanzada 

quienes se expusieron al humo de la leña o de 
biomateriales durante casi toda su Por su 
condición habitual deamasde casa deorigen rural, 
carecen de otra exposición de riesgo conocida 
para el desarrollo de esta enfermedad ya sea 
ambiental o laboral. El combustible que se usa con 
mayor frecuencia es la madera de diferentes árbo- 
les, pero también se llegan a utilizar residuos de 
cultivos, hojas, plantas, matorrales, excremento 
seco de animales, pencas de nopal y olotes, de- 
pendiendo de la disponibílidad de la madera y de 
otros combustibles. Se recurre a este tipo de 
biomateriales al hacerse difícil de obtener la made- 
ra, por restriccionesen la tala, o por lejanía, estoes, 
descienden en la escala de calidad de energéticos 
(Figura 1). Por los comentarios de las pacientes, y 
nuestras observaciones, la exposición al humo es 
intensa, pues el humo es visible dentro y fuera de la 
casa, tizna las paredes y molesta los ojos de los 
visitantes no acostumbrados a los fogones. 

Electricidad 14% 

Keroseno 10% 

Carbon vegetal 4% 

Reslduos de cultivos 18% 

Excremento 4% 

Pasto y ramas 2% 
L 

Desarrollo 

Figura 1 Escalera eneroética. Conforme los aueblos se desarrollan. se tiene la tendencia a utilizar 
conih..siibles en un p-nro mas a to de la esca a. mas pJros pero mAs caros En cona c ones fleescasez 
a fa lar a rnaccrase~t, ZanComDLSl   es mas impuro s. descendieirdoen a esca.a En Mrx ci,. alq~nos 
de los escalones mostrados no se utilizan con frecuencia para cocinar, como el keroseno y la 
electricidad. Modificada de K. Smith' 
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El grupo de afectadas es de analfabetas o con 
muy poca educación escolar, con ingresos econó- 
micos familiares muy bajos y dedicadas al trabajo 
hogareño. Habitualmente se expusieron al humo 
desde la infancia y las manifestaciones clínicas no 
difieren de las esperadas en fumadoras crónicas 
que acuden por atención médica. Las molestias 
habituales son: tos, expectoración (bronquitis cróni- 
ca) y disnea, molestias que se exacerban periódica- 
mente durante infecciones, en una de ias cuales 
pueden desarrollar insuficiencia respiratoria aguda 
con hipoxemia o hipercapnia. Espirométricamente 
pueden ser normales o mostrar obstrucción del flujo 
aéreo. En las pacientes que acuden al hospital es 
frecuente la hipoxemia y en las más graves la 
hipercapnia. En las pacientes obstruidas es posible 
tener varios patrones funcionales, por ejemplo, el 
enfisematoso (capacidad de difusión de monóxido 
de carbono disminuida y volúmenes pulmonares 
aumentados), el bronquítico (difusión normal), o el 
de obstrucción de vías aéreas pequeñas. Ninguna 
de las pacientes estudiadas con datos de enfisema 
pulmonar o con obstrucción aérea grave, tenia defi- 
ciencia sérica de alfa-1 antitripsina. Más o menos la 
mitad tienen respuestas positivas al reto con 
metacolina, lo que se ha descrito en enfermos con 
EPOC por humo de tabaco. La obstrucción bron- 
quial en estas pacientes revierte parcialmente con 
broncodilatadores, tal y como sucede en los pacien- 
tes fumado re^.^^ (Figura 2). 

Tabaco 

Tiempo (min) 

Figura 2 Respuesta a salbutamol inhaiado en pacientes con EPOC 
asociadoal humodeleiia ya1 tabaquismo.Valordel FEVI en pacientes 
con EPOC por humo de leña (cuadros y linea continua), y por 
tabaquicmo(cruzy linea interrumpida). Seobtiene una broncodilatación 
moderada, que no llega a tener diferencias significativas entre los 
grupos. Datos tomados de referencias 29 y 30. 

Ocasionalmente las pacientes muestran datos 
radiográficos y electrocardiográficos de hipertensión 
arterial pulmonar, y con manifestaciones de Cor 
P u l m ~ n a l e ~ ~ ~ ~ ~  que puededesencadenarla muertede 
las pacientes. Los efectos hemodinámicos se han 
descrito con detalle por Sandoval y cols. del Instituto 
Nacional de Cardi~logia.'~ Encontraron hipertensión 
arterial pulmonar, hipoxemia marcada y retención de 
COZ, tal y comoseesperaría en enfermos pulmonares 
graves. Es probable que los pacientes que reporten 
representen una muestra peculiar por haberse obte- 
nido de un hospital de concentración para problemas 
cardiovasculares, peroejemplificael potencial dañino 
de la inhalación crónica de humo de leña. 

Una revisión del material de necropsias en 40 
pacientes con diagnóstico de EPOC, 20 con histo- 
rias clásicas de tabaquismo y 20 sin tabaquismo y 
con exposición al humo de leña, mostró las mis- 
mas alteraciones macroscópicas y microscópicas 
en ambos grupos. Los pacientes tenían un grado 
similar de enfisema, de bronquitis crónica y de 
otras comp l i cac i~nes~~~~ '  lo que sugiere que la 
patogenicidad de la exposición al tabaco y al humo 
de leña y sus efectos son similares (Cuadro 1). 

Hemos también encontrado en el grupo de mu- 
jeres con BC nofumadoras y expuestas al humo de 
leña, alteraciones citológicas en la expectoración 
similares a las descritas para los pacientes con BC 
asociada al tabaquismo: metaplasia escamosa y 
displasia, que muestran el potencial carcinogénico 
de la exposición al humo de leña.32 Encontramos 
una muestra de expectoración en cada grupo, con 
células neoplásicas, en pacientes sin sospecha de 
cáncer. La metaplasia escamosa se observó tam- 
bién en ambos grupos de pacientes con estudio 
necrópsico descritos previamente. 

En la actualidad, la gama de manifestaciones 
clinicas descritas en las pacientes expuestas al 
humo de leña son bien conocidas en nuestro insti- 
tuto por médicos adscritos y residentes. Ya es 
rutinario que se pregunte a toda paciente porexpo- 
sición previa al humo de leña, tal y como se inves- 
tiga el tabaquismo o las exposiciones laborales en 
los hombres. Sin embargo, por el momento care- 
cemosde un seguimiento prolongadoa una cohorte 
de pacientes, que nos permita describir con detalle 
la historia natural de la enfermedad. La manera de 
tratarlas es la misma que se utiliza para los pacien- 
tes con el tabaquismo. Siempre se les recomienda 
dejar de exponerse a los humos. 
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Cuadro l. Comparación entre los hallazgos en 
necropsias de 40 pacientes con EPOC, 20 fumadores y 

20 no fumadores. 

Lesión Gravedad Grupo expuesto Grupo expuesto 
al humo de lena al tabaco 

Enfisema Leve 4 1 
macroscópico Moderado 10 12 

Grave 5 4 

Antracosis Leve 5 3 
Moderada 9 8 

Grave 4 7 

Enfisema Leve 6 5 
microscópico Moderado 9 9 

Grave 4 5 

Hiperplasia Leve 9 8 
músculo liso Moderada 7 1 O 

Grave O 1 

Metaplasia Presente 7 7 
escamosa Ausente 13 13 

Inflamación Leve 12 5 
de la pared Moderada 6 7 
bronquial Grave 0 2 

Bronquiolitis Leve 6 6 
Moderada 1 2 

Grave O O 

El grupo de tabaco por pacientes con historia de tabaquismo 
(n=20),sinexposiciónal humodeleña yelgrupode humo,formado 
por pacientes que nunca fumaron y cuyo único factor de riesgo 
fue la exposición al humo de leíla (n=20). Ninguna de las 
com~araciones mostraron diferencias cianificatives usando la 
prue'ba de U de Mann-Whitney para lasva;iables con más de dos 
categorías y la prueba de X2 con corrección de Yates para las de 
dos categorías cuadro tomado de2* 

Se podría pensarque la alta incidencia de enfer- 
medad pulmonar obstructiva crónica en mujeres 
vistas en el INER está relacionada al hecho que el 
INER es un centro de referencia y que estas pa- 
cientes representan un grupo selecto de individuos 
poco frecuentes que desarrollaron la enfermedad 
pulmonar obstructiva probablemente a una reac- 
ción ldiosincrática al humo de la leña y portanto son 
referidos a este hospital. Nosotros no creemos que 
este sea el caso y tenemos evidencia que pacien- 
tes similares son frecuentemente vistos en hospi- 
tales generales y en hospitales de subespecialidad 
en todo México y en otros paises Latinoamericanos 
donde la exposición al humode la leña tiene una alta 
prevalencia. 

Además de las observaciones clínicas necesi- 
tábamos evidencias adicionales que apoyaran el 
papel patogénico de la exposición al humo de leña 
en la aparición de la enfermedad pulmonar. Con 
este objetivo en el INER realizamos recientemente 
un estudio de casos y controles en mujeres mayo- 
res de 40 años de edad, valorando el riesgo que 
tiene el cocinar con un fogón tradicional de leña 
para desarrollar BC y EPOC.33 Seleccionamos 121 
casos con BC o EPOC de los cuales 104 tenían BC 
y 64 un volumen respiratorio forzado en el primer 
segundo (FEV,) menor al 75% del normal forman- 
do nuestros casos con EPOC. 

La historia de exposición doméstica al humo de 
leña se valoró en los casos y en cuatro grupos 
control formados por 83 pacientes con tuberculosis 
pulmonar, 100 pacientes con enfermedades 
pulmonares intersticiales, 97 pacientes con proble- 
mas otorrinolaringológicos pero sin alteraciones 
pulmonaresy 95visitantessaludablesal hospital. La 
exposición valorada como presente o ausente y 
además en forma semicuantitativa con el índice 
horas-año (años de exposición multiplicado por las 
horas diarias dedicadas a cocinar) fue significante- 
mente mayor en los casos que en los controles. El 
riesgo relativo (con el intervalo de confianza del 
95%), en las mujeres expuestas al humo de leña 
comparadocon las noexpuestasfue de43 (2.8-8.4) 
para BC y 4.6 (2.4-9.1) para EPOC. Las diferencias 
en exposición al humo de leña persistieron después 
de ajustar por estratificación y regresión logística 
múltiple, las diferencias en edad, ingresos, escolari- 
dad, tabaquismo, lugar de residencia y nacimiento. 
El riesgo de desarrollar BC y EPOC ajustado por 
confusores, se incrementó linealmente con la dosis 
de humo de leña, medida en horas-año. Para muje- 
res expuestas a >200 horas-año el riesgo ajustado 
de tenerel diagnóstico de BCfue 10.4 (3.6-30), y de 
EPOC 8.0 (2.0-31) veces mayor al de mujeres sin 
exposición (Figura 3 y Cuadro 11). Estos resultados 
apoyan un papel causal de la inhalación doméstica 
de humo de leña en los fogones tradicionales para el 
desarrollo de bronquitis crónica y enfermedad 
pulmonarobstructiva crónica. Calcularnos deacuer- 
do a nuestros datos el porcentaje de enfermas que 
se pueden atribuira la exposición del humo de leña 
(fracciónetiológica) encontrando que para BCfuede 
0.63 (0.46-0.75), y para EPOC fue 0.57 (0.35-0.72). 
En otras palabras, la mayor parte de las mujeres de 
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Horas-año de exposición 

Figura 3. Dosis de humo y riesgo de BC y EPOC Lafigura muestra en 
el eje horizontal una estimación de la dosis de humo en horas-año y 
en el vertical el riesgo relativo de desarrollar EPOC (con el intervalo 
de confianza del 95%) en nuestra estudio de casos y controles. Se 
observa que a mayor exposición mayor riesgo. Cálculo por un modelo 
de regresión logistica con ajuste por confrisores Un comportamiento 
sirnilar se observa para los riesgos de bronquitis crónica. Datos 
tomados de la referencia 33. 

la población de donde provienen nuestros casos y 
controles, son causadas por la exposición al humo 
de leña, casos que desaparecerían si se evitara la 
exposición. 

Deseando incrementar la evidencia que apoye 
el papel causal del humo de leña sobre las enfer- 
medades pulmonares crónicas hemos emprendi- 
do otros estudios. En junio de 1994 iniciamos un 
estudio de campo en una comunidad rural del 
estado de Mexico (Solis), para valorar en un corte 
transversal los efectos de la exposición al humo de 

leña sobre la salud respiratoria de las mujeres. Uno 
de los problemas potenciales a los que nos enfren- 
tamos es que no fuéramos capaces de encontrar 
un gradiente de exposición en la comunidad. La 
aceptable comunicación por carretera, y la mejoría 
de las condiciones económicas de la población, 
han hecho que se difunda el uso de estufas de gas 
licuado. En el censo de la población encontramos 
quede 1851 familias, 13%usabasóloelfogóndeleña, 
24%sóloestufadegas, y el resto la estufadegas para 
cocinar y el fogón para hacer tortillas. Un pequeño 
porcentaje tienen estufas de leña mejoradas. De 
suerte, que a pesarde la cercanía, la gran mayoría de 
la población seguía utilizando biomateriales como 
combustible, en mayor o menor grado. 

Durante un estudio piloto34 encontramos que 
esta separación por tipo de cocina predecía una 
exposición diferente a partículas (Figura 4), logran- 
do de esta manera un gradiente de exposición, 
indispensable para esperar también un gradiente 
de enfermedad. Los niveles de partículas peque- 
ñas, capaces de llegar a las vias distales y a los 
alveolos son increíblemente altas en las cocinas con 
fogón (Figuras 4,5) y casi ausentes cuando se usa 
una estufa de gas. Hemos detectadofrecuentemen- 
te niveles promedio de partículas que sobrepasan 
10s 1000 ~ g l m ~ ,  mismos que se han asociado a 
mortalidad urbana durante los llamados accidentes 
de contaminación. Tenemos pues evidencia de la 
exposición a niveles de contaminantes extremada- 
mente altos, mucho mayores en partículas a los 
habituales de la ciudad de México y comparables a 
los más altos registrados en zonas urbanas, tal y 
como se había reportado pre~iamente.~~ 

( Cuadro II. Estudio de casos y controles. Modelos de regresión logística para predecir EPOC. 

Grupo Grupo Grupos 
Control de Control de Control 

ORL Visitantes Unidos 

< 100 horas-ano 1 no expuestas 1 O(0 4-2 7) 
100-200 horas-ano / no expuestas 2 8(0 8-11) 
> 200 horas-ano / no expuestas 13 8(1 3-140) 
Edad 70 150 10 8(2 5-46) 
10 oaauetes-año 1 no fumadoras 2 filo 7-9 5) 

-0s nmeros son as ra7ones oe mtim os (000s raiio).con niervalos ae ronfanza ae 9S0. E nimero de casos fue 
M ORL= gr.po ae pac entes ae otorr ns ar ngo og a (n=95) V s tantes. grupo cowo con visitanies sanas si riosp,ial 
(n=88). Todos= ampo conbinado de ORL v visitantes. Los modelos de riraresión loaicttca fueron idénticos incluvendo 
e a l~s le  por edaa taoaq. smo, escolar aaa. ingresos i ~ga r  oe nac miento ). res aeiicin En todos os muaems a eoaa 
y e taoaqc,smo. pero no c resto oe variao es 'Jeron prcu cioras noeperio cnles ae enfermeoaa Datos romaoos ae 
estudio reportado en la referen~ia.~~ 
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Horas 

Fiaura 4 Medicion tipica de particulas suspendidas en una cocina con foqon tradicional quemando 
madera. Las medic iok  se h;cieron con un nefelómetro. aoarato aue mideja dispersión de la luz por 
particulas, propiedad que correlaciona con la concentración: La esciavertical se ha calibrado en ugim3 
de acuerdo a mediciones cimultAneas realizadas con medidores basados en filtros. El eje horizontal 
muestra el tiempo iniciando al momento de encender ei fuego 

De acuerdo al protocolo diseñado, estudiamos 
850 mujeres mayores de 38 años de edad. Los 
efectos a la salud que se investigaron son la pre- 
sencia de síntomas respiratorios y la disminución 
en la función espirométrica. La exposición se valo- 
ró en la cocina a través de la concentración de 
partículas suspendidas y de monóxido de carbono 
y la pasada por interrogatorio. En este estudio, 
todavía en análisis,35 se encontró de nuevo asocia- 
ción entrela exposicióna nivelesaltosde partículas 
y la hipersecreción mucosa crónica además de un 
leve efecto adverso espirométrico. 

El inconveniente de un estudiotransversal esque 
de todas maneras se tiene que reconstruir en el 
tiempo, por interrogatorio, la historia de exposición. 
Sin duda se requerirá llegar a desarrollar un estudio 
longitudinal, de cohortes, para valorar mejor los 
efectos de la exposición al humo de biomateriales. 
Valdria la pena incluir un grupo en el cual se haya 
eliminado experimentalmente la exposición al humo 
de leña. Este estudio, daría resultados después de 
varios años y consumiría abundantes recursos eco- 
nómicos, que no están disponibles fácilmente. 

Los datos en humanos además podrían apoyar- 
secon estudiosexperimentalesen animales, como 
los que se llevan a cabo actualmente en el INER. 

Conclusiones 

En la actualidad, a pesar de la explosión tecno- 
lógica, las condiciones de la mayoría no han cam- 
biado mucho. Grandes poblaciones habitan en 
casas similares a las de hace varios siglos, mal 
ventiladas, y quemando materiales biológicos de 
una manera energéticamente ineficiente, lo que 
consume más madera (y bosques) y genera más 
humo y contaminantes. Es factible que con el 
tiempo, la mayoría de los efectos adversos del 
tabaco como la bronquitis crónica, el enfisema y el 
cáncer pulmonar, se llegue a encontrar en las 
mujeres que cocinan con leña en sus casas. La 
escasa información disponibleasílo sugiere. Se han 
diseñado excelentes estufas de leña de bajo costo, 
como la Lorena, cuya instalación se ha intentado en 
algunos lugares de México; sin embargo para la 
mayoría de las personas esta necesidad no es aún 
percibida, y los programas para instalarías reciben 
poco apoyo de la comunidad. Estos esfuerzos poco 
exitosos contrastan con campañas masivas de 
mejoramiento de estufas tradicionales que se han 
realizado en China, Kenya y Shri-Lanka. 

Nosotros creemos que un paso importante en el 
desarrollode una política y un plan paradisminuir la 
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exposición crónica al humo de la letia es la realiza- 
ción de estudios médicos convincentes que mues- 
tren la magnitud y la prevalencia de lasalteraciones 
pulmonares en las personas afectadas. Pensa- 
mos que muchas mujeres en México están ex- 
puestas a una contaminación intramuros insidiosa 
y dañina para la salud, que se encuentra perpetua- 
da por la ignorancia y la pobreza. 

-- PMlOMAX 
- - . . . . . PMl OMED Tipo de estufa 

Figura 5. Valores de contaminantes observados de acuerdo al tipo 
de estufa. Observe la concentración de partículas menores a 10 
micras (PM-10) estimada de las mediciones con el nefelómetro en 
cocinas de Solis estado de México. Puede verse un gradiente de 
exposición de acuerdo al tipo de estufa. Los valores mostrados son 
promedios de las medicionesen varias cocinas, tanto de los máximos 
por 5 minutos (linea continua) como de las mediciones promedio de 
10 horas (linea interrumpida) 
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VIÑETA HISTÓRICA DE GACETA MÉDICA DE MÉXICO 

Primera mujer en ingresar a la Academia 
Nacional de Medicina de México, A.C. 

En laGMMtomoLXXXVIII página 190delañode 1958, 
se da la noticia de la aceptación de la primera mujer que 
ingresa a la Academia Nacional de Medicina de México. El 
19 de agosto de 1957, se envía la propuesta de ingresode 
la doctora Rosario Barroso Moguel, esta propuesta fue 
firmada por los doctores Bernardo Sepulveda, Tomás G. 
Perrín, Manuel Martínez Báez, ClementeVillaseñore lsaac 
Costero; el 6 de septiembre del mismo año se le da a 
conocer a la Dra. Barroso que en sesión efectuada el 
miércoles4deseptiembredeeseañofueelecta paraocupar 
el sitial vacante en la sección de Anatomía e Histología. 

La doctora Barroso es oriunda de Zimatlán,Oaxaca 
nació el 5 de Octubre de 1921 e hizo sus estudios de 

Figura 1 Propuesta de ingreso de la doctora 
Rosario Barroso Moguel 

licenciatura. Maestría y Doctorado en la Facultad de 
Medicinadela UNAM,en 1995 la Academia Nacional de 
Medicina de México, leotorga un reconocimiento porsus 
50 añosde Jubileo Profesional y Académico, otrorecono- 
cimiento importante en su trayectoria fue ser condecora- 
da como Mujer del año en 1988. 

Su trabajo de ingreso se titula Patología de la fiebre 
reumática tratada con esteroides, el cual fue leido en 
sesión del 12 de marzo de 1958 siendo publicada en la 
Gaceta Médica de Méxicoen Juniode 1958 No. 66 tomo 
LXXXVIII. el comentarioal referidoarticuloestuvoacargo 
del Dr. Tomas G. Perrin. 

Oscar R. Fuentes Porragas.* 
Recopilador 

Figura 2. Dra. Rosario Barroso Moguel. 
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