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Resumen

Una gran parte de la poblacién mundial,
especialmente en paises en vias de desarrollo, esta
expuesta a contanrnantesdentro del hogar, generados
por fogones ineficientes que queman madera u otros
biomateriales L0S niveles de contaminantes dentro de
la cocmma suelen ser muy altos, e incluyen sustancias
téxicas Y cancerigenas El potencial patogénico de
esta exposicion ha szdo poco explorado La exposicién
al humo de lefia se ha asoczado a bronquitis crénica
y a obstruccion bronguial en adultos asi como a las
infecciones respiratorias agudas en nifios En €
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de
Méxzco hemos observado toda la gama de enfer-
medades pulmonares produczdas por € tabaquismo,
en personas gue nunca fumaron y que estuvieron
expuestasal humo de lefia De acuerdo a un estudio
reciente de casos y controles realizado en nuestro
instituto, € riesgo para € desarrollo de BC y de
enfisema en mujeres expuestas al humo de lefia es
cinco Veces mayor que en las no expuestas y se
incrementa con la dosis De acuerdo a mediciones que
e realrzaron reci en una co idad rural
del estado de México s encontré que, 10s niveles
promedzo de particulas suspendidas menores a 10
micras dentro de las cocimas con fogones frecuente-
mente rebasan los 1000 ug/m’ La exposicién
representa potencialmente un problema de salud
piiblica que s tendré que tratar en € futuro préximo.

Palabras clave: Contaminacién de interiores, humo
de lefia, bronquitis crénica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, infecciones respiratorias agudas.
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Summary

Ahzgh proporhonof the world population, especially
n developing countries, 1s exposed to zndoor pollutants
produced by inefficient bzomass stoves. The levels of
pollutants, including toxims and carcinogens in the
kztchen are usually very hzgh This potential pathogenic
exposure has been carcely studied. The exposure to
bzomass smoke has been assoczated to chronzc
bronchztzs and chronzc airflow obstructzon m adults
and to acute respiratory infections M children At the
National Institute of Pulmonary Diseases m Mexico,
we have observed the entire spectrum of dzseases
assoczated wzth tobacco m people who never smoked
and who were exposed to wood smoke \WWomen exposed
to wood smoke had a five-fold risk of chronrc bronchitis
and chronzc airflow obstructron, as compared to the
non-exposed, accordmg to a recent case-control study
done at our Institute The zndoor levels of suspended
partzcles smaller than 10 microns were frequently
above 1,000 g/’ in a rural community in the state of
Mexico This information supports a causal role for
bzomass smoke for the genesis of several respzratory
dzseases, representing a potentially public health
problem

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

Desde que aparecié el hombre en la tierra, ha
respirado un aire contaminadoen mayor o menor
grado.' Desde que el fuego se transformé en uno
mas de los instrumentosdomésticos, el hombreha
inhaladoporfuerza elhumo. Ahora sabemos que la
combustion tradicional de la lefia es ineficiente y
gue produce poco calory muchos contaminantes.
Pero quiza en un tiempo los contaminantes del
humo fueron aceptadoscon gustoy el calor produ-
cido era suficiente. También sabemos que la inha-
lacién crénica de humo es una de las causas
conocidasde enfermedadpulmonar,de las cuales
la que mejor se hainvestigadoes la del tabaco. El
tabaquismoes la causaprincipalde la enfermedad
pulmonar obstructivacrénica (EPOC), de la bron-
quitiscronica (BC), el enfisemapulmonar (EP), asi
como del cancer pulmonar.? Aunque no hay un
acuerdo universal, se acepta en general que la
definicion de EPOC es funcional (presencia de
obstruccién espirométrica), la de BC es clinica
(hipersecreciénbronquialmucosacronica) y la de
enfisema es por patologia (destruccion alveolar).
Lainhalaci6npasivadel humo del tabaco ocasiona
también varios frastornos.® incrementa los sinto-
mas respiratorios crénicos en nifios, el riesgo de
cancer pulmonar en los coényuges y puede dismi-
nuir el ritmo de crecimientode la funcién pulmonar
en los nifios.

Si la inhalacién del humo del cigarrillo, aun
indirecta, llega a causar sin lugar a dudas varias
enfermedades pulmonares en sujetos suscepti-
bles, es factible que la inhalacion doméstica de
humo al cocinar también lo haga. El presente
trabajo recopila las observaciones que realiz6 el
grupo de trabajo de los autores, puestas en el
contexto de la informacién proveniente de otros
lados. Por restricciones de espacio, las citas se
han limitado a un minimo. Una bibliografia mas
extensa puede consultarse en las referencias.*’

Magnitud de la exposiciénalhumo de materiales
biolégicos (biomateriales o biomasa)

En nuestro pais, y en muchos paises en desa-
rrollo, un gran nimero de individuos esta todavia
expuestosal humo de combustiblescomo la lefia

y otros materiales biolégicos (biomateriales o
biomasa). La disponibilidady bajo precio de estos
combustibleslos hacen una fuente importante de
energia aun en paises industrializados como los
Estados Unidos, en donde se duplicé el consumo
de madera como combustibleentre 1973y 1980, a
raiz del embargo petrolero. En 1980 utilizaron123
millones de toneladas de madera como combusti-
ble, de las cuales la tercera parte se utilizoen los
hogares.? De acuerdo a datos de la Organizacién
Mundial de la Salud de 1985 se calcula que en los
paises en desarrollose utiliz6 la biomateria(cons-
tituida principalmentepor madera y en una menor
proporcién por desechos organicos animales y
vegetales) como combustibleen 30% de los hoga-
res urbanosy en 90% de los rurales en 1976.° En
el mismo reporte se estima que 1280 millones de
personas usaron la madera como combustible
paracocinar o calentarsey estuvieronexpuestasa
sus efectos adversos. Después del petréleo, del
carbén y del gas, es el combustible que ofrecemas
energiaal mundoy ademas es el que utilizamayor
nimero de personas.’ En Méxicoen 48.3 % de los
hogares se sigue utilizandola lefia como principal
combustiblepara cocinar; mucho mas enlas areas
rurales (69.2%) que en las urbanas (0.2%).° Se
consumen alrededor de 18 millones de toneladas
de madera porafio en México, enlas zonas rurales
89%.° El consumo per cépita es de alrededor de
54kg de madera por mes, en las zonas rurales.

De demostrarse que la exposicion doméstica al
humo de lefia y de otros biomateriales es dafiina
parala salud, se tendriaun gran problemade salud
dado el alto porcentaje de la poblacién expuesta.
Con estos antecedentes, resulta sorprendente que
los trabajos cientificos al respecto sean tan esca-
SOsS.

Varias explicaciones puedenbrindarsealafalta
de atencion al problema importante que describi-
mos. En primer lugar la susceptibilidad al dafio
pulmonar por los humos es muy variable como se
ha demostrado para el cigarrillo. De las personas
que hanfilmadodurantetodala vida, sélo el 10-15%
desarrollanuna lesion pulmonar incapacitante. Un
porcentaje mayor de fumadoreshacen solamente
BC o grados muy leves de obstruccién aérea sin
impacto importante en la sobrevida. Es muy facti-
ble que la situaciénseasimilarpara lainhalaciénde
humo delefia; es decir, s6loun pequefio porcentaje
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de personasexpuestastendranproblemasgraves,
un porcentaje un poco mayor tendra sintomas
levesy habraun grupo de personasque no tengan
ninguna complicacién.Por otro lado, el dafiograve
porcigarrillorequierede una exposiciénintensapor
muchos afos, de suerte que los pacientes con
EPOC y enfisema habitualmentetienenmas de 50
afiosde edad y hanfumado mas de 1 cajetilladiaria
por mas de 30 afios. En las cocinas tradicionales,
las mujeres principalmente, se exponena concen-
tracionesde humomenores a las de unfumadorya
que se diluye en el aire de la cocina. Es por lo tanto
facilimaginar que sélo pocas personas expuestas
al humo en los hogares desarrollaran un dafio
pulmonar grave y que éste se manifestara en la
edad madura o en la vejez. Las muertes prematu-
ras, tan frecuentesen la antigliedad, por insalubri-
dad, epidemias, infeccioneso violencia,impedian
gue el dafio pulmonar por la inhalacién doméstica
delhumo se manifestaray que la asociaciénentre
enfermedad pulmonar y humo se grabara en la
sabiduriapopular.

Ademas de los factores mencionadosanterior-
mente, las cocinas tradicionales se han utilizado
con pocas modificacionespor milenios y algunas
personas no dudan en considerarlas parte del
hombre o ain una manera "natural” de vivir y
dificilmentese las imaginancomo un riesgo parala
salud.

Breve revisién del problema

Tipo de contaminantes en el humo de lefia y
concentraciénque se encontré

El humo es una mezcla de aerosoles (gotas y
particulas soélidas) y gases. El humo de los
biomateriales contiene cantidades significativas de
varios contaminantesrelevantespara la salud como
aquellos para los que la mayoria de paises tiene
estandares atmosféricos: monoéxido de carbono,
particulas, hidrocarburos y en menor grado 6xidos
de nitrégeno. De mayorimportanciaquizaes que el
aerosol contiene muchos compuestos organicos
gue son considerados téxicos, carcinogénicos o
mutagénicosincluyendoalformaldehido,elbenceno
y los hidrocarburos aromaticos.*”
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Se han llegado a encontrar en diferentes conti-
nentes, en areas ruraleso urbanasde medio socio-
econémicobajo, niveles de contaminantesen inte-
riores que rebasan los estandares de calidad de
EUA, sobre todo en habitaciones o chozas mal
ventiladascon estufasineficientes.* La exposicion
a los benzopirenos, cancerigenosconocidos, pue-
de ser considerablecomo lo demuestraun estudio
en la India.*' En estudios extensos sobre la pro-
ducciénde contaminantesse ha mostrado que son
més las similitudesentre el humo de biomateriales
y el de tabaco, lo cual no llama la atencién, pues
ambos son generados en la combustiénabiertade
productosvegetales.

La producciénde contaminantesdepende de la
eficienciadel combustibley de la combustién.Los
fogones tradicionales son los llamados de "3 pie-
dras" con un comal encima en los cuales, la com-
bustién a bajastemperaturasproduce pococalory
muchos contaminantes. En lugares con alturas
moderadassobre el nivel del mar como enla mayor
parte del altiplanomexicano, se favoreceatin mas
una combustiénincompleta. Se ha calculadouna
eficienciadel 5-12% en los fogones tradicionales,
elevandoseal 40-45%enlasestufasde lefia, loque
ocasionaria un ahorro del 25% de la madera.®
Adicionalmente,los humos se liberanen la cocina
sin dirigirse al exterior por chimeneas.

Efectos del humo de lefia en animales de
experimentacion

Cabe hacer notar que la exposicion aguda al
humo de biomateriales puede ser mortal rapida-
mente en cualquier especie animal. Puede causar
asfixia, intoxicacién por CO, o bien un dafio téxico
rapido con edemapulmonar 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-
vivenciaproducendafio pulmonaragudoy crénico.""
No llamapueslaatenciénque se hayandescritouna
larga lista de alteraciones en varias especies de
animalesdeexperimentaciéndespuésdeunaexpo-
sicién aguda. Sin embargo, la discusion se centrara
en la exposicion doméstica rutinaria que ocurre al
cocinar, de intensidad mas leve y larga duracion.




Bronquitis cronicay efisema en humanos

Varios investigadores han encontrado asocia-
ciénentre la exposiciondomésticacrénica al humo
y enfermedad pulmonar crénica, principalmente
del tipo de la BC, en diferentes partes del mundo
comoenIndia,Nepaly NuevaGuinea.'?" En Nepal,
la prevalencia de BC fue igual en hombres y en
mujeres (18.9%) lo que es raro cuandoel cigarrillo
eselprincipalfactor de riesgo.*? La funciénrespira-
toria de las mujeres fumadoras disminuyd confor-
me las horas de exposicién al humo de lefia au-
mentan, hallazgo faltante en las no fumadoras, lo
cualindicaunaprobablepotenciaciéndelefectode
uno o ambos factoresde riesgo. En Nueva Guinea
se ha observado un nimero alto de mujeres con
BCy EnfisemaPulmonar sin que existierael ante-
cedente de tabaquismoy encontraron frecuente-
mente la exposiciénal humo de la lefia como Gnico
factor de riesgo.' 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 inhalacién
prolongadadel humo de la lefia.'”18

Infeccionesrespiratoriasennifiosyla exposiciona
contaminantesintramuros

De los 15 millones de muertes en menores de
cinco afios de edad que se estima ocurren cada
afio, lasinfeccionesrespiratoriasagudas (IRA) son
responsables de casi un tercio. De éstas 98%
provienende paises en vias de desarrollo.™

Los nifios suelentener un promediode 6-8 IRA
por afio, muchas de las cuales, especialmenteen
lainfancia,involucraneltractorespiratoriobajo. En
los paises en desarrollo, los nifios habitualmente
tienen el mismo nimero de infecciones por afio,
peroconmayoresprobabilidadesdeque sean mas
graves y con méas mortalidad. Pandey y cols. en
una revisién,? calcularon que aproximadamente
25% de las IRA moderadasy graves se podrian
prevenir si se disminuye la exposicién a contami-
nantes de interiores.

Pandey et al.?" estudiaronmenoresde dos afios
de edaden variospobladosde Nepal. Encontraron
una correlaciénpositivaentre la frecuenciay seve-
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ridad de las IRAy las horas por dia que el lactante
pasaba cerca del fogon. El estudio no incluy6
medicionesde exposiciéna contaminantesni cul-
tivé gérmenes, sin embargo, sugiere que la conta-
minaciondeinterioreses un riesgoimportante para
el desarrollo de las infeccionesrespiratorias.

Kossovey cols. también encontré una correla-
cion fuerte entre exposiciénal humoy la presencia
de sintomas respiratorios en nifios Zulu.?? En un
estudioen escuelas primariasde Kuala Lumpur, la
exposicional humo de lefia se asocié a reduccion
en la funcién espirométrica.?

El humo de lefia en paises desarrolladostam-
bién se ha asociado con infecciones respiratorias
pero inconsistentemente, lo que se puede deber a
los métodos de combustion mucho més eficientes
que los habitualesen paises en desarrollo.

Larelaciénentrela contaminaciénde interiores
y las infecciones respiratorias se ha considerado
una prioridad por resolver,' porque aunquela evi-
dencia mostrada sugiereun papel de la exposicion
alhumo de biomasaparafavorecerlas infecciones
respiratorias, falta informaciénque lo demuestre.

Cancerpulmonar y otros problemas de salud

A pesar de que el humo de lefia contiene varios
carcinégenos conocidos, no se ha demostrado
fehacientementeasociaciénentre la exposiciénal
humo de lefia y el cancer pulmonar. De hecho,
algunasdelastasas masbajasdecancerpulmonar
se encuentran en zonas rurales donde se usa la
biomasa como combustible. Sin embargo, falta
estudiarestaasociaciénespecificamente.Porgjem-
plo, es frecuente observar casos de cancer
pulmonar en mujeres no fumadoras. De manera
similar se necesitamayorevidenciapara confirmar
los efectos adversos de la exposicién al humo de
lefia sobre los embarazos, como mortinatoso bajo
peso al nacer.*®

La relacionentre la fibrosis pulmonary la expo-
sicién al humo de biomaterialestambién es poco
conocida. Se ha reportadoun paciente confibrosis
pulmonar con depdsito pulmonar de particulas,
aparentemente secundaria a la inhalaciéon de
humo.?* Restrepoy cols.?también reportan fibrosis
pulmonar con depésitos de carbén'y silice, que
atribuyena la inhalaciéndel humo de lefia. En un
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estudiorecientede "casos y controles"# se encon-
tréasociaciénentrela exposicionalhumode lalefia
y la fibrosis puimonar. En la India se habla de
enfermedad llamada "pulmén de Guijar" por la
comunidad en donde se encuentra, que consiste
en la combinacion de obstruccién bronquial y
fibrosis oulmonar con deo6sito de carbén en el
pulmén.'® El carbon es poco fibrogénico por lo que
la fibrosis pulmonar pudiera relacionarseala inha-
lacién de otros componentes del humo o de polvo
casero en las casas con piso de tierra.

Observaciones que se realizaron en México
por nuestro grupo de trabajo

Dentro de los pacientes con bronquitis crénica
delInstituto Nacionalde EnfermedadesRespirato-
rias en México, aproximadamentela tercera parte
es de mujeres no fumadoras de edad avanzada

1% = 55 millones

Carbén 5%
Carbon vegetal4%

Eficlencia energética
Limpleza
costo de capital

Pastoy ramas 2%

Excremento 4%

quienes se expusieron al humo de la lefia o de
biomaterialesdurante casi toda su vida.?%¢ Por su
condiciénhabitualde amas de casade origenrural,
carecen de otra exposicion de riesgo conocida
para el desarrollo de esta enfermedad ya sea
ambientalo laboral. El combustibleque se usacon
mayor frecuenciaes la madera de diferentesarbo-
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 disponibilidadde la madera y de
otros combustibles. Se recurre a este tipo de
biomaterialesal hacersedificilde obtener lamade-
ra, porrestriccionesenlatala, oporlejania,estoes,
desciendenen la escalade calidad de energéticos
(Figural). Porlos comentariosde las pacientes, y
nuestras observaciones,la exposiciénal humo es
intensa,pueselhumoesvisibledentroy fueradela
casa, tizna las paredes y molesta los ojos de los
visitantes no acostumbradosa los fogones.

Electricidad14%

Gas 20%
Keroseno 10%

Madera 22%

Residuos de cultivos 18%

Desarrollo

Figura 1 Escalera energética. Conforme los pueblos se desarrollan. se tiene la tendencia a utilizar
comb_stibles enun p.nto masa to de la esca a. mas pJros pero mas caros Enconac onesae escase?

a fatar amacerase Lt 2an comoL st b €s mas impuros, descendiendo en aesca.a EN Mrx co, algunos
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 educacion escolar, con ingresos econo-
micos familiares muy bajos y dedicadas al trabajo
hogarefio. Habitualmente se expusieron al humo
desde la infancia y las manifestaciones clinicas no
difieren de las esperadas en fumadoras crénicas
gue acuden por atencién médica. Las molestias
habitualesson: tos, expectoracion (bronquitis créni-
ca)ydisnea, molestias que se exacerban periddica-
mente durante infecciones, en una de las cuales
pueden desarrollar insuficiencia respiratoria aguda
con hipoxemia o hipercapnia. Espirométricamente
puedenser normales o mostrar obstruccion del flujo
aéreo. En las pacientes que acuden al hospital es
frecuente la hipoxemia y en las mas graves la
hipercapnia. Enlas pacientes obstruidas es posible
tener varios patrones funcionales, por ejemplo, el
enfisematoso (capacidad de difusion de monoxido
de carbono disminuida y volimenes pulmonares
aumentados), el bronquitico (difusiéon normal), o el
de obstruccién de vias aéreas pequefias. Ninguna
de las pacientes estudiadas con datos de enfisema
pulmonaro con obstruccién aérea grave, tenia defi-
cienciasérica de alfa-1 antitripsina. Mas 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 obstruccién bron-
quial en estas pacientes revierte parcialmente con
broncodilatadores, taly como sucedeenlos pacien-
tes fumadores.® (Figura 2).

FEV1 % predicho

100 |
20
'{ Humo ]—
80 | Lemesenes SR
70 —= = Tabaco
— 1 1
B0 1 L d
o 30 B0
Tiempo (min)

Figura 2 Respuestaa salbutamolinhaiado en pacientes con EPOC
asociadoalhumodelefiayal tabaquismo. Valor del FEV1 enpacientes
con EPOC por humo de lefia (cuadros y linea continua), y por
tabaquismo {cruzylineainterrumpida) Seobtieneunabroncedilatacion
moderada, que no llega a tener diferencias significativas entre los
grupos. Datos tomados de referencias 29 y 30.

Ocasionalmente las pacientes muestran datos
radiograficosy electrocardiograficosde hipertension
arterial pulmonar, y con manifestaciones de Cor
Pulmonale?®*' quepuededesencadenarlamuerte de
las pacientes. Los efectos hemodindmicos se han
descritocon detalle por Sandoval y cols. del Instituto
Nacionalde Cardiologia.' Encontraron hipertension
arterial pulmonar, hipoxemia marcaday retencion de
CO2,talycomoseesperariaenenfermospulmonares
graves. Es probable que los pacientes que reporten
representenuna muestra peculiarpor haberseobte-
nidode un hospitalde concentraciénpara problemas
cardiovasculares, peroejemplificaelpotencial dafino
de lainhalaciéncrénica de humo de lefia.

Una revision del material de necropsias en 40
pacientescon diagnéstico de EPOC, 20 con histo-
rias clasicas de tabaquismoy 20 sin tabaquismoy
con exposicién al humo de lefia, mostré las mis-
mas alteracionesmacroscépicas y microscopicas
en ambos grupos. Los pacientes tenian un grado
similar de enfisema, de bronquitis crénica y de
otras complicaciones,®*' lo que sugiere que la
patogenicidadde la exposiciénal tabaco y al humo
de lefiay sus efectos son similares (Cuadro ).

Hemos también encontradoen el grupo de mu-
jeresconBC nofumadorasy expuestasal humode
lefia, alteraciones citolégicas en la expectoracion
similaresa las descritaspara los pacientescon BC
asociada al tabaquismo: metaplasia escamosa y
displasia, que muestranel potencialcarcinogénico
de la exposicién al humo de lefia.*” Encontramos
una muestra de expectoraciénen cada grupo, con
célulasneoplasicas, en pacientessin sospecha de
cancer. La metaplasiaescamosa se observo tam-
bién en ambos grupos de pacientes con estudio
necrépsico descritos previamente.

En la actualidad, la gama de manifestaciones
clinicas descritas en las pacientes expuestas al
humo de lefia son bien conocidasen nuestro insti-
tuto por médicos adscritos y residentes. Ya es
rutinarioque se pregunte atoda pacientepor expo-
sicion previa al humo de lefia, tal y como se inves-
tiga el tabaquismo o las exposicioneslaboralesen
los hombres. Sin embargo, por el momento care-
cemosde un seguimientoprolongadoaunacohorte
de pacientes,que nos permita describircon detalle
la historianaturalde la enfermedad. La manera de
tratarlases la misma que se utilizaparalos pacien-
tes con el tabaquismo.Siempre se les recomienda
dejar de exponersea los humos.
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Cuadro I. Comparacién entre_los hallazgos en
necropsias de 40 pacientes con BPOC, 20 fumadores y
20 no fumadores.

Lesion Gravedad Grupo expuesto Grupo expuesto

al humo de lefia al tabaco

Enfisema Leve 4 1
macroscépico Moderado 10 12
Grave 5 4

Antracosis Leve 5 3
Moderada 9 8

Grave 4 7

Enfisema Leve 6 5
microscépico  Moderado 9 9
Grave 4 5

Hiperplasia Leve 9 8
musculo liso  Moderada 7 10
Grave 0 1

Metaplasia Presente 7 7
escamosa Ausente 13 13
Inflamacion Leve 12 5
de la pared Moderada 6 7
bronquial Grave 0 2
Bronquiolitis Leve 6 6
Moderada 1 2

Grave (o] 0

M-

El grupo de tabaco por pacientes con historia de tabaquismo
(n=20}, sin exposicién al humo de lefia y el grupo de humo, formado
por pacientesque nunca fumaron y cuyo Unico factor de riesgo
fue la exposicién al humo de lefia (n=20). Ninguna de las
comparaciones mostraron diferencias significativas usando la
prueba de U de Mann-Whitney para las variables con mas de dos
categorias y la prueba de X? con correccién de Yates paralas de
dos categorias cuadro tomado de?*

Se podria pensarque laaltaincidenciade enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica en mujeres
vistasen el INER esta relacionadaal hecho que el
INER es un centro de referenciay que estas pa-
cientesrepresentanun grupo selectode individuos
poco frecuentes que desarrollaronla enfermedad
pulmonar obstructiva probablemente a una reac-
ciénldiosincraticaalhumode lalefiay portanto son
referidosa este hospital.Nosotrosno creemosque
este sea el caso y tenemos evidencia que pacien-
tes similares son frecuentementevistos en hospi-
talesgeneralesy en hospitalesde subespecialidad
entodo Méxicoy en otros paises Latinoamericanos
dondelaexposiciénalhumo delalefiatieneunaalta
prevalencia.
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Ademas de las observacionesclinicas necesi-
tabamos evidencias adicionales que apoyaran el
papel patogénicode la exposicidnal humo de lefia
en la aparicién de la enfermedad pulmonar. Con
esteobjetivoen el INER realizamosrecientemente
un estudio de casosy controlesen mujeres mayo-
res de 40 afios de edad, valorando el riesgo que
tiene el cocinar con un fogon tradicional de lefia
paradesarrollarBCy EPOC.** Seleccionamos121
casoscon BCo EPOCde los cuales 104 tenianBC
y 64 un volumen respiratorioforzado en el primer
segundo (FEV,) menor al 75% del normal forman-
do nuestros casos con EPOC.

La historia de exposicién doméstica al humo de
lefia se valoré 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 otorrinolaringolégicos pero sin alteraciones
pulmonaresy95 visitantes saludables al hospital. La
exposicion valorada como presente o ausente y
ademés en forma semicuantitativa con el indice
horas-afio (afios de exposicién 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 lefia
comparadoconlasnoexpuestasfuede 4.8 (2.8-8.4)
paraBCy 4.6 (2.4-9.1)paraEPOC. Las diferencias
en exposiciénal humo de lefia persistieron después
de ajustar por estratificacion y regresion logistica
multiple, las diferencias en edad, ingresos, escolari-
dad, tabaquismo, lugar de residencia y nacimiento.
El riesgo de desarrollar BC y EPOC ajustado por
confusores, se incrementé linealmente con la dosis
de humo de lefia, medida en horas-afio. Para muje-
res expuestas a >200 horas-afio el riesgo ajustado
detener el diagnésticode BC fue 10.4 (3.6-30), y de
EPOC 8.0 (2.0-31) veces mayor al de mujeres sin
exposicion (Figura 3 y Cuadro Il). Estos resultados
apoyan un papel causal de lainhalacion doméstica
de humode lefiaenlosfogonestradicionalespara el
desarrollo de bronquitis cronica y enfermedad
pulmonarobstructivacrénica. Calcularnosde acuer-
do a nuestros datos el porcentaje de enfermas que
se pueden atribuira la exposicién del humo de lefia
(fraccionetiol6gica)encontrandoque paraBC fue de
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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Figura 3. Dosis de humoy riesgo de BCy EPOC La figuramuestraen
el eje horizontaluna estimacion de ta dosis de humo en horas-afio y
en el vertical el riesgo relativo de desarrollarEPOC (con el intervalo
de confianza del 95%) en nuestra estudio de casos y controles. Se
observaque amayor exposicién mayorriesgo. Calculo por un modelo
deregresionlogisticacon ajuste por confrisores Un comportamiento
sirnilar se observa para los riesgos de bronquitis cronica. Datos
tomados de la referencia 33.

la poblacién de donde provienen nuestros casos y
controles, son causadas por la exposicién al humo
de lefia, casos que desaparecerian si se evitara la
exposicion.

Deseando incrementarla evidencia que apoye
el papel causal del humo de lefia sobre las enfer-
medades pulmonares crénicas 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
transversallos efectosde la exposiciénal humo de

lefia sobrela saludrespiratoriade las mujeres. Uno
de los problemaspotencialesa los que nos enfren-
tamos es que no fuéramos capaces de encontrar
un gradiente de exposiciénen la comunidad. La
aceptablecomunicacién por carretera,y la mejoria
de las condiciones econémicas de la poblacién,
han hecho que se difundael uso de estufasde gas
licuado. En el censo de la poblacién encontramos
quedel851familias, 13% usabasdloelfogondelefia,
24% séloestufadegas, y el restolaestufadegaspara
cocinar y el fogén para hacer tortillas. Un pequefio
porcentaje tienen estufas de lefia mejoradas. De
suerte, queapesarde la cercania, lagran mayoriade
la poblacién seguia utilizando biomateriales como
combustible, en mayor o menor grado.

Durante un estudio piloto* encontramos que
esta separacion por tipo de cocina predecia una
exposiciondiferentea particulas(Figura4), logran-
do de esta manera un gradiente de exposicion,
indispensable para esperar también un gradiente
de enfermedad. Los niveles de particulas peque-
flas, capaces de llegar a las vias distales y a los
alveolossonincreiblementealtasenlas cocinascon
fogén (Figuras 4.5) y casi ausentes cuando se usa
unaestufade gas. Hemosdetectado frecuentemen-
te niveles promedio de particulas que sobrepasan
los 1000 pg/m?®, mismos que se han asociado a
mortalidad urbana durante los llamados accidentes
de contaminacion. Tenemos pues evidencia de la
exposicion a niveles de contaminantes extremada-
mente altos, mucho mayores en particulas a los
habituales de la ciudad de Méxicoy comparablesa
los mas altos registrados en zonas urbanas, tal y
como se habia reportado previamente.?

Cuadro Il. Estudio de casos y controles. Modelos de regresién logistica para predecir EPOC. B
Grupo Grupo Grupos
Control de Control de Control
ORL Visitantes Unidos
< 100 horas-afio / no expuestas 10{04-27) 2.5{0.9-7.3) 1.5(0.6-3.7)
100-200 horas-afio !/ no expuestas 2 8(0 8-11) 6.7(1.5-29) 3.8(1.2-12)
> 200 horas-afic / no expuestas 13 8(1 3-140) B.9(1.9-42) B.0(2.0-31)
Edad 70150 10 8(2 5-46) 4.2(1.2-14) 5.5(1.8-17)
10 paquetes-afio / no fumadoras 2.6{07-9 5) 19.8(2.0-199) 4.6(1.4-15.6) y

LOS NuMeros Son as razones ae mom 0S (oaas rato).con niervalos ae ronfanza ae 95°% E nimero de casos fue
M ORL= gr.po ae pac entes ae otorrns arngo og a (n=95) V stantes, grupo conlro con visitarnies sanas a nospital
(n=88). Todos= grupa conbinado de ORL v visitantes. Los modelos de regresion loaistica fueron idénticos incluvendo
e ajuste por edaa tabag. smo, escolar aaa, ingresos iugar oe nac miento y res aencia En todos os moceros a eoaa
y e tabaquismo, pero no c resto de vanao es ‘Jeron prea cioras noepeno cnles ae enfermeaao Datos iomaaos ae

estudio reportadoen la referencia.*
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Figura 4 Medicion tipica de particutas suspendidas en una cocina con fogén tradicional quemando
madera. Las mediciones se hicieron con un nefelémetro.aoarato gue mide la dispersion de la luz por
particulas,propiedad que eorrelaciona con la concentracion: Laescala vertical se ha calibrado en ugim?®
de acuerdo a mediciones simultaneas realizadascon medidores basados en filtros. El eje horizontal
muestra el tiempo iniciando al momento de encender ei fuego

De acuerdo al protocolo disefiado, estudiamos
850 mujeres mayores de 38 afios de edad. Los
efectos a la salud que se investigaronson la pre-
sencia de sintomas respiratoriosy la disminucién
en la funciénespirométrica. La exposiciénse valo-
r6 en la cocina a través de la concentracion de
particulassuspendidas y de monéxidode carbono
y la pasada por interrogatorio. En este estudio,
todaviaen andlisis,* se encontréde nuevoasocia-
cidnentre fa exposiciénanivelesaltosde particulas
y la hipersecreciénmucosa crénicaademasde un
leve efecto adverso espirométrico.

Elinconvenientede un estudiotransversales que
de todas maneras se tiene que reconstruir en el
tiempo, por interrogatorio, la historia de exposicion.
Sin duda se requerirallegar a desarrollarun estudio
longitudinal, de cohortes, para valorar mejor los
efectos de la exposicién al humo de biomateriales.
Valdria la pena incluir un grupo en el cual se haya
eliminadoexperimentalmentela exposicionalhumo
de lefia. Este estudio, daria resultados después de
varios aflos y consumiriaabundantesrecursos eco-
noémicos, que no estan disponibles facilmente.

Los datosen humanos ademas podrianapoyar-
se con estudiosexperimentalesenanimales,como
los que se llevan a cabo actualmenteen el INER.
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Conclusiones

En la actualidad,a pesar de la explosiéntecno-
l6gica, las condicionesde la mayoria no han cam-
biado mucho. Grandes poblaciones habitan en
casas similares a las de hace varios siglos, mal
ventiladas, y quemando materiales bioldgicos de
una manera energéticamente ineficiente, lo que
consume mas madera (y bosques) y genera mas
humo y contaminantes. Es factible que con el
tiempo, la mayoria de los efectos adversos del
tabaco como la bronquitiscronica, el enfisemay el
cancer pulmonar, se llegue a encontrar en las
mujeres gque cocinan con lefia en sus casas. La
escasainformaciondisponibleasilosugiere.Sehan
disefiado excelentes estufas de lefia de bajo costo,
comolaLorena, cuya instalacion se haintentadoen
algunos lugares de México; sin embargo para la
mayoria de las personas esta necesidad no es ain
percibida, y los programas para instalarias reciben
poco apoyo de la comunidad. Estos esfuerzospoco
exitosos contrastan con campafias masivas de
mejoramiento de estufas tradicionales que se han
realizado en China, Kenyay Shri-Lanka.

Nosotroscreemos que unpaso importanteen el
desarrollode unapoliticay unplan paradisminuirla
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exposiciéncronicaal humo de la lefia esla realiza-
cion de estudiosmédicos convincentesque mues-
trenlamagnitudy la prevalenciade lasalteraciones
pulmonares en las personas afectadas. Pensa-
mos que muchas mujeres en México estan ex-
puestasa una contaminacionintramurosinsidiosa
y dafiina parala salud, que se encuentraperpetua-
da por la ignoranciay la pobreza.
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Figura 5. Valores de contaminantes observados de acuerdo al tipo
de estufa. Observe la concentracién de particulas menores a 10
micras (PM-10) estimada de las mediciones con el nefelémetro en
cocinas de Selis estado de México. Puede verse un gradiente de
exposicion de acuerdo al tipo de estufa. Los valores mostrados son
promedios de las medicionesenvarias cocinas, tanto de los maximos
por 5 minutos (linea continua) como de las mediciones promedio de
10 horas (linea interrumpida)
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VINETA HISTORICA DE GACETA MEDICA DE MEXICO

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

Enla GMM torno LXXXVI1I pagina 190 del afio de 1958,
se da la noticia de la aceptacionde la primeramujer que
ingresaala AcademiaNacionalde Medicinade México.E|
19deagostode 1957, se envia lapropuesta deingresode
la doctora Rosario Barroso Moguel, esta propuesta fue
firmada por los doctores Bernardo Sepulveda, Toméas G.
Perrin,ManuelMartinezBaez, Clemente Villasefior e Isaac
Costero; el 6 de septiembre del mismo afio se le da a
conocer a la Dra. Barroso que en sesién efectuada el
miércoles 4 de septiembre de ese afiofue electa paraocupar
el sitialvacante en la seccién de Anatomia e Histologia.

La doctora Barroso es oriunda de Zimatlan,Oaxaca
naci6 el 5 de Octubre de 1921 e hizo sus estudios de

Figural Propuestade ingreso de la doctora
Rosario Barroso Moguel

licenciatura. Maestria y Doctorado en la Facultad de
Medicinadela UNAM, en 1995 la AcademiaNacional de
Medicina de México, le otorga un reconocimiento por sus
50afios de JubileoProfesionaly Académico,otrorecono-
cimiento importante en su trayectoriafue ser condecora-
da como Mujer del afio en 1988.

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

Oscar R. Fuentes Porragas.*
Recopilador

g 11, AR AP LR
Figura 2. Dra. Rosario Barroso Moguel.

* Gaceta Médica de Mexico Bloque "B" Unidad de Congresosdel Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS Tel 578-2044y 761-3119e-mail

ofuentes@starnet net mx
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