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Resumen 

La evaluación de exposición total permite conocer 
las distintasfientes de exposición de cada individuo y es 
utilpara elmanejo clinicoy ambiental. Con elpropósito 
deelaborar un modelo deexposición integralaparticulas 
inhalables, se efectuó un estudio transversal, en una 
muesira de 544 individuos, en la zona incluida en un 
dihmetro de 3 Km de la estación Merced de la red de 
monitoreo ambientalde la ciudaddeMéxico. Seelaboró 
una encuesta de vivienda, un cuestionario de sintomas 
respiratorios y un diario de tiempo-actividad. Se esta- 
bleció una estacidn demonitoreo atmosférico extramuros 
y, para el monitoreo personal e intramuros, se adecuó 
nueva tecnología. 

Se identiJicó hasta un .38 de correlación entre las 
concentraciones de exposición. Las equosiciones en 
casa y de otras actividades extramuros son las más 
predictivas de exposición personal. De los individuos, 
8.8% tiene bronquitis crónica y esta cipa se incrementa 
con la mayor exposición y con el deporte extramuros. 

Se concluye que estos modelos son pertinentes para 
la evaluación y el manejo de riesgos de erzfemzedades 
respiratorias en México. 

Palabras clave: Modelo de exposición, partículas, 
bronquitis, contaminación atmosférica, métodos 

Summary 

Total ezposure assessment identijks the various 
sources of exposure to aiipollution which affect each 
individual, thus firnctioning as a useful tool in clinical 
and environmental exposure management. A cross 
sectional suwey waspe$ormed in ordev to create a total 
exposure model of inhaled particulates. This survey 
involved 544 subjects located within the Mexico City 
Merced monitoring station, un area covering three 
kilometers in diameter. 

Two questionnaires were developed one on housing 
and the other on respiratory symptoms. A diary on daily 
activity was kept, and un outdoor monitoringstation was 
also hstalled. A new technology was adapted and 
incorporated forpersonal and indoor monitoriizg. 

A correlation ofup to 0.38 was identified beiween the 
environmental concentrations. Exposures at home and 
at other extramural activities arfe most predictive oj  
personal exposure. It was determined that 8.8% of the 
subjects studied had chronic bronchitis, and that this 
percentage increases with greater levels ofexposure and 
outdoor sports. 

Thesefindings conclude that the models are usefilfor 
risk assessment and management in Mexico. 

Rey words: Exposure model, particulates, bronchitis, 
methods, airpollution 
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Introducción 

En epidemiología se ha hecho énfasis en la 
necesidad de hacer una definición estricta de caso, 
evitando así diluir riesgos debido a la inclusión, en 
sus definiciones, de sujetos que no conforman la 
patología de interés. Sin embargo, se le ha dado 
menos importancias la necesidad de definir riguro- 
samente los factores a los que los sujetos se 
exponen, situación crítica en materia de salud 
ambiental. El análisis de exposición permite cono- 
cer cómo y en qué concentración, un contaminante 
se pone en contacto con el cuerpo, así como 
identificar los factores que afectan su distribución 
incrementándola o reduciéndola, y lo plausible de 
laaplicabilidad de una dosis, todo elloa nivel indivi- 
dual y poblacional.' 

La atención que ha originado la preocupación 
por la contaminación atmosférica se ha trasladado 
del monitoreo general y su regulación, a la distribu- 
ción de las fuentes y concentraciones en distintos 
microambientes intramuros y extra muro^.^ 

La evaluación de los componentes de la expo- 
sición total permite estimar el beneficio proporcio- 
nal de las acciones de control del ambiente gene- 
ral. Este es un campo nuevo en la evaluación y 
manejo de riesgos ambientales y el manejo clínico 
del los  sujeto^;^ es complejo por la multiplicidad de 
rutas, fuentes y variaciones temporales4 y espaciales 
de exposición. Requiere del abordaje sistemático 
que integre la exposición con los efectos tóxicos, 
caracterizando el riesgo a poblaciones específicas 
para elegir alternativas de manejo e~onómicas.~ 

La exposición requiere de la ocurrencia simultá- 
nea de dos eventos: la presencia de un sujeto y la 
concentración de un contaminante en un lugar y 
tiempo. Las fuentes puntuales y cercanas a los 
sujetos, como el t a b a ~ o , ~  y otras interiores7 como 
los productos de la combustión al cocinar, pueden 
tener un peso hasta cinco veces mayor en la 
exposición personal, especialmente con respecto 
a las partículas. En algunos casos estas fuentes 
superan el impacto de una reducción en los conta- 
minantes atmosféricos generales8 

En las revisiones sobre los efectos en salud de 
la exposición a p a r t i c ~ l a s ~ ~ ~  se concluye que sus 
concentraciones elevadas en aire inducen efectos 
en la salud, tales como enfermedad respiratoria en 
poblaciones susceptibles, llegando al incremento 

de la mortalidad. Lo anterior se ha corroborado con 
respecto a las partículas suspendidas totalesiOy a 
MPio en cohortes seguidas hasta por 16 
Existe evidencia de que incrementan las enferme- 
dades respiratorias agudas y su duración, y redu- 
cen la función respiratoria en concentraciones por 
debajo de las normasi2de protección a lasalud. En 
consecuencia, la discusión acerca del nivel acepta- 
ble y, sobre todo, de la forma como ocurre la 
exposición, son de gran importancia. 

Laemisión natural de partículassuspendidasse 
origina en el polvo terrestre y el aerosol marino, así 
como en las emanaciones biogénicas, volcánicas y 
de fuegos naturales. Las fuentes antropogénicas 
dominantes son las industriales y, para las partícu- 
las más finas (menos de 10 micras), el transporte. 
Las barreras naturales y los filtros reducen consi- 
derablemente la materia particulada (MP) gruesa 
(mayor de 10 micras); sin embargo, se prevé que 
una vez impulsada, como en el caso de la Zona 
Metropolitana de la ciudad de México (ZMCM) su 
contribución proporcional es mayor.13 Las partícu- 
las finas son las que penetran en el tracto respira- 
torio medio y bajo, representando un mayor peligro 
para la salud. 

Las estaciones aerométricas permiten estimar 
la exposición en un área circundante; su grado de 
precisión al representar las condiciones reales de 
exposición depende de su ubicación, de la tempo- 
rada del año y de los vientos.i4 Se ha revisado el 
modelaje de exposición a part ic~las,~~y la metodo- 
logía de evaluación de exposición total (PTEAM) 
ha permitido comparar los monitores personales 
con los monitores de área y las estimaciones 
indirectas, dando como resultado una mayor con- 
fiabilidad en el abordaje.15 Esta integración permite 
establecer modelos predictivos inclusive en suje- 
tos no monitoreados por exposición, pero cuyo 
patrón de tiempo-actividad permite estimarla. Esta 
metodología se ha aplicado para contaminantes 
como NO,~SO,'~.'~ y, con excepción de este último, 
seencontroque los resultadosque se obtienen con 
los métodos indirectosson similares a los del moni- 
toreo personal. 

Se puede estimar la dosis de un agente ambien- 
tal al conocer tanto sus concentraciones en los 
distintos microambientes, como el tiempo de es- 
tancia y el tipo de actividad que realiza el sujeto, 
siendo esta última la que determina su tasa de 
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inhala~ión'~ para establecer índices de exposición 
y de re~puesta.'~ Los resultados del análisis tiem- 
po-actividad se pueden modelar bajo la siguiente 
prop~esta :~~ 

en donde 
E, = exposición integrada durante el tiempo de 

interés 
C(j) = concentración del contaminante medido 

en el lugar j 
t, = tiempo que pasa en el lugar j 

Así, es necesario establecer la forma como 
emplean su tiempo las personas.20 Los "presu- 
puestos" de actividades diarias constituyen un 
método fundamental para estimar la exposición, al 
identificar el tiempo pasado intramuros en el hogar, 
trabajo o escuela, y extramuros en tránsito, trabajo 
o ejer~icio.~' Para la ZMCM, el tiempo de tránsito 
para el personal de oficina llega a ser de más de 
tres horas diarias,z2 cifra que es todavía mayor en 
el caso de los obreros industriales. 

En investigaciones como ésta se ha precisado, 
directa o indirectamente, la variable exposición en 
los estudios de NO?, y de MP10.24-2Va naciente 
ciencia de la medición de exposición total2' está 
proporcionando instrumentos para la integración 
de exposición individual de CO, NOx, O,, compues- 
tos orgánicosvolátiles y partículas, parasu empleo 
clínico y epidemiológico, y se confirma la idea de 
que en los casos de escasez o inexistencia de 
datos objetivos de exposición, la información sub- 
jetivaZ8 puede modelarse con ambos tipos de da- 
tos. 

Desde el punto de vista epidemiológico, ofrece 
la ventaja de incrementar la estimación de riesgos 
a través de modelos lineales y estocásticosZ9de las 
determinaciones microambientales, inclusive de 
aquéllas originadas i n t r a m u r ~ s . ~ ~ - ~ ~  

La red de monitoreo atmosférico manual regis- 
tró en 1986 niveles anualesde PST de hastacuatro 
veces la norma de 75 Fli/m3 en el noreste y sureste 
de la ZMCM;35 en la actualidad, los niveles anuales 
son del doble en casi todas las zonas y el MP,, 
actualmente es del doble en el noroeste y suroeste. 

La zona centro de la ZMCM36 cuenta con monitoreo 
manual y automatizado de mayor continuidad y 
calidad y, dadas sus características, se trata de 
una zona predominantemente de servicios y 
habitacional, donde la población citadina desarro- 
lla las actividades más complejas. La estabilidad 
migratoria que presenta esta área la hace idónea 
para la realización de estudios a largo plazo o 
retrospectivos, de tal manera que en este estudio 
se analizó la relación entre la exposición de sus 
habitantes a partículas y las enfermedades respi- 
ratorias crónicas, a fin de realizar los primeros 
trabajos para modelar la exposición a partículas en 
la ZMCM. 

Se planteó la primerafase dedesarrollo tantode 
la instrumentación observacional como de medi- 
ción, a modo transversal, con el objeto de tener un 
primer abordaje. Posteriormente se procederá al 
modelaje longitudinal anual de la zona y, en un 
futuro, de otras regiones de la ZMCM. La informa- 
ción obtenida apunta hacia zonas o posibles inter- 
venciones de manejo individual de la exposición a 
partículas, además de que contribuye a conocer el 
impacto de estas intervenciones y a modificar los 
estándares para la reducción de la contaminación 
atmosférica.ll 37 

Material y métodos 

Con el objeto de estimar el grado de exposición 
a MPlo atribuible a cada microambiente, así como 
de examinar su asociación con la bronquitis cróni- 
ca, se diseñó un primer estudio transversal en el 
cual se tomó una muestra probabilística de la 
población residente dentro de un diámetro de 3 km 
circundante a la estación de monitoreo Merced. 

Se consideró a todos los residentes del área 
como población objetivo y se estableció un esque- 
ma de muestre0 multietápico por conglomerados; 
la unidad primariafue lamanzana, lasecundaria la 
vivienda y la terciaria el individuo. Se eligieron 314 
viviendas de las cuales, por no encontrarsea nadie 
en ellas (1 1%), por no ser una vivienda familiar 
(5%), o por rechazo a la entrevista (5%), sólo se 
pudo acceder a226 (72%), identificándose un total 
de 544 individuos como población objetivo. Se 
excluyeron aquellos sujetos menores de 9 años y 
mayores de 79, los analfabetas, los discapacitados 
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1 permanentemente, los que estudiaban fuera de la 
zona, los que trabajaban en ambientes polvosos y 

1 los fumadores Se generó una submuestra de 10% 
para efectuar las mediciones intramuros y perso- 
nales. 

Los instrumentos de medición fueron: 

Cuestionario de condición de la vivienda: su 
ubicación, características de construcción y 
servicios, ventilación, fuentes de emisión pun- 
tual internas y cercanas a los hogares; ade- 
más, incluyó composición y actividad de sus 
residentes. 
Cuestionario de síntomas respiratorios, que 
identifica su frecuencia, duración, ciclos calen- 
dáricos y cronicidad, la historiade tabaquismo, 
los hábitos deportivos y la existencia de diag- 
nósticos médicos de enfermedades respirato- 
rias. 
Diario de tiempo-actividad desarrollado a rna- 
nera de un cuadernillo gráfico autoexplicativo, 
para hacerlos transportables, que llenó diaria- 
mente cada individuo al finalizar las labores. 
Los reactivos se marcaban con cruces o rayas* 
e incluían preguntas acerca del tiempo dedica- 
do a las actividades en el hogar, al transporte 
y a las actividades intra y extramuros. Incluye 
el tiempo de exposición a tabaquismo pasivo y 
la sintomatología aguda.38 
Monitoreo para MP,, extramuros, intramuros y 
personal. 

Las tres cédulas de observación se elaboraron 
específicamente para el estudio. El cuestionario de 
condición-actividad es un producto del modificado 
de los proyectos de cobertura de atención primaria 
del Instituto Nacional de Salud Pública; el de sínto- 
mas respiratorios fue una adaptación y primera 
prueba de los cuestionarios estandarizados del 
Consejode Investigación Médicodel Reino Unido3= 
y de la Asociación Torácica Ameri~ana;~, el de 
tiempo-actividad se desarrolló con base en las 
experiencias de otros autores. Todas estas cédu- 
las fueron elaboradas, pre-piloteadas internamen- 
te y con población clínica, restructuradas y pilo- 
teadas en una segunda ocasión, para obtener BU 
versión final. 

"Los instrumentos con registro de autor se encuentran a dkposicion 
del lector para su conocimiento en detaile. 

Alos residentes se les mencionóel propósitodel 
proyecto; a los individuos seleccionados se les 
pidió su consentimiento informado, acplicándoles 
los riesgos y los beneficiosdesu participación en el 
proyecto. 

El monitoreo extramuros se efectuó con un 
muestreador de altos volúmenes (High Vol), con 
separación de fracción menor de 10 micras, ubica- 
do donde se encuentra la estación de monitoreo 
Merced. Se obtuvieron 461 mediciones a lo largo 
de tres años. 

El monitoreo personal4' se realizó con bombas 
portátiles de flujo de 4 I/min.12 que cuentan con un 
cabezal para MP,, integrado, bomba de succión y 
rotámetro para estimar el flujo. Cuentan además 
con una fuente de energía que, con un flujo cons- 
tante, permite realizar muestreos de 24 horas. Se 
emplearon filtros de teflón, mismos que una vez 
extraídos se guardaron en una caja de Petri para 
transportarlos al laboratorio de pesado. El monito- 
reo intramuros se efectuó con el mismo equipo, 
llevando acabodos días de muestreo por individuo 
y vivienda. 

Los filtros se pesaron antes y después del 
muestreo en una balanza analíticacon sensibilidad 
de 0.1 mg para losfiltrosextramuros, ydeO.OO1 mg 
para los filtros de muestreo personal e intramuros. 
Los resultados de la diferencia en peso (en mg) se 
dividieron entre el flujo promedio (en IVmin) marca- 
do por el rotámetro, obteniéndose la concentración 
(en mg/m3) en 24 horas. 

Para el control de calidad se utilizó 5% de los 
filtros como blanco de campo para medir el valor 
basal. Asimismo, sólo se consideraron válidos los 
muestreos personales con un flujo de bomba de 
4lImin i 20% o un tiempo de muestreo no inferior 
a 1 440 min -20%. 

Se elaboraron cuatro programas de capacita- 
ción para las encuestados/as y la supervisora, 
incorporando los conceptos del propósito del pro- 
yecto, y entrenándolas en cada una de sus distin- 
tas actividades. Todos los instrumentos se 
estandarizaron con ellas para obtener concordan- 
cia en los resultados. 

Para garantizar el control de calidad42 en cada 
pasodel proyecto y en su supervisión decampo, se 
estableció un programa de revisión de las entrevis- 
tas, codificación y re-muestreo. 
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La información se incorporó en seis bases de 
datos que, si bien eran de estructura lineal, podían 
relacionarse entre sí a través del número de folio, 
identificador y conglomerado. Toda la información 
se recapturó y examinó para detectar discordan- 
cias. 

Para el análisis de los datos se procedió a 
examinar sus distribuciones a través de histogra- 
mas, gráficasdecaja, de tallo y hoja. Seconstruye- 
ron varios índices, a saber: 

- hacinamiento (habitantes por habitaciones), 
1 - fuentes de emisión intrahogar (piso de tierra, 
N ventiladores, fuentesde combustión, mascotas, 
1 garages de vehiculos cerrados), 

- ventilación (número de ventanaslhabitación), 
- fuentes de emisión cercana al hogar (aveni- 

das, estaciones de transporte público, fábricas 
y talleres contaminantes), 

- estrato social (escolaridad, vivienda, hacina- 
miento), 

- bronquitis crónica (tos con flema por más de 
tres meses, por más de dos años). 

( Se examinaron las observaciones extremas. Se 
definió de antemano la exclusión de laobservación l .  
perdida, y lacategorización alrededor del promedio 

1 cuando se generaran variables dicotómicas; se 
transformaron algunas variables para aproximar- 
las a la distribución gaussiana. Otras categoriza- 
ciones se efectuaron por deciles. Se examinó por 
gráfica de nubes la relación entre variables conti- 
nuas y se estimó su correlación de Pearson y su 
tendencia lineal. 

Los tiempos dedicados a cada lugar y actividad 
se integraron para cada individuo, definiendo el 
tiempo intramuros, extramuros, en transporte y en 
casa. A cada uno de ellos, en los sujetos monito- 
reados, se les aplicó la concentración determina- 
da, para finalmente integrar el modelo total de 
exposición. Una vez determinada la exposición 
personal, extramuros e intradomiciliaria, la con- 
centración de otras actividades intramuros se esti- 
mó despejando algebraicamente y se integró el 
modelo expo~ición.~~ 

Con objeto de examinar la asociación de bron- 
quitis crónicacon algunos de los factores de riesgo 
identificados no relacionados con el monitoreo 
personal, seexaminaron lasvariablescategorizadas 

obteniéndose razones de momios de prevalencia, 
iunto con su intervalo de confianza. Para examinar 
la relación de bronquitis con exposición personal, 
ésta se examinó obteniéndose estimadores de 
máxima verosimilitud. Se ajustó por variables que 
habían mostrado una asociación importante. La 
expansión de la submuestra a toda la población de 
estudio será motivo de otro informe. Todo el mane- 
jo de datos, decisiones de análisicycodificación se 
documentó tanto en los programas de cómputo 
como en un log auditable. 

Resultados 

La zona y la localización de los domicilios 
muestreadosSe señalan en la figura 1, destacando 
su distribución aleatoria dentro del diámetro seña- 
lado, la amplia zona incluida, así como que los 
bordes irregulares señalan las manzanas limítro- 
fes. Debido a las características culturales y socia- 
les de la zona, el levantamiento de la información 
fue difícil; por otra parte, las irregularidades de 
voltaje en la energía eléctrica hicieron que varias 
muestras se perdieran. 

En el cuadro I se presentan las características 
de esta población: se incluyó una proporción mayor 
de mujeres (59%) que de hombres, resultando 
77% elegibles. Finalmente la población de estudio 
fuede365 sujetosque llenaron su dieriodetiempo- 
actividad. Una submuestra de 52 individuos se 
tomó muestra personalmente y una de 45 vivien- 
das se tomo muestra intramuros. 

Se confirmó la estabilidad en la residencia de la 
población de la zona centro. La muestra incluyó 
una alta proporción de amas de casa y trabajado- 
res no expuestos, asícomo una baja proporción de 
adultos mayores. En el mismo cuadro I se muestra 
la distribución por estratos sociales; sin embargo, 
es una estratificación que no es generalizable a 
toda la población al ser una subdivisión solamente 
de la población en estudio. 

Unicamente 5% de las viviendas tienen más de 
dos fuentes de emisión interna de partículas; sin 
embargo, 50% tienen más de tres fuentes de 
emisión externa cercana. En promedio existe una 
ventana por habitación y el índice de hacinamiento 
es alto. De la población elegible, 15% practica 
habitualmente un deporte extramuros. 
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Cuadro l. Características de la población estudiada 

Porcentaje población >6 meses de residencia 97 
Porcentaje población que no fuma 75 
Porcentaje población que responde encuesta 93 

Población estudio seleccionadairnonitoreo total 544166 
Niños 91/20 
Estudiantes 4214 
Obreros 2812 
Oficinistas 203123 
Amas de casa 16011 7 
Ancianos 20 

Edad de la población de estudio 
9-12 
13-24 
25-64 
65-79 

Estrato socioecon6mico 
Por ciento en III 
Por ciento en iI 
Por ciento en 127.7 

Deporte extramuros 15% 

Prevalencia de bronquitis crónica 8.6% 

En la figura 2 se muestra la distribución prome- 
dio, para cada grupo de interés, de su propio 
tiempo-actividad. Cabe destacar que, salvo las 
amas de casa y los ancianos que pasan la mayor 
parte del tiempo en el hogar, en los otros grupos es 
más o menos similar. Los trabajadores y los estu- 
diantes pasan una porción importante de horas en 
trabajo/escuelaintramuros y en exteriores, y tienen 
mayortiempo de transportación que los ancianos y 
amas de casa. Finalmente todos los grupos tienen 
un promedio de entre 0.16 y 1.3 horas de tabaquis- 
mo pasivo, siendo menor para los ancianos y 
aumentando para los estudiantes y los niños. 

En la figura 3 se muestra la distribución, a 
manerade gráficasdecaja, de lasconcentraciones 
ambientales: 79 mediciones diarias fueron perso- 
nales, 77 intramuros y de las 461 extramuros con 
mediciones válidas, 77 coincidieron con las otras 
muestras. Nótese que la distribución compacta de 
intramuros resulta mayor a otras concentraciones. 
Durante los tres años de muestreo, la concentra- 
ción en extramurosfuesuperioralamediaanual de 
50 mcglm,; sin embargo, poralguna razón en 1992 

1 412 
1 
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Casa Trablesc intra Trablesc extra Otro lntra Otra extra Transporte Tabaqlpasiv 

Figura 2. Tiempo de permanencia por grupo microambientes y tabaquismo pasivo. 

las concentraciones fueron menores. Las concen- 
tracionespromedio intramuros y personalesfueron 
de 99 y 97 mcglm,, cifras por arriba de la concen- 
tración recomendable de 75 mcglm, para MP,,. 

No obstante, cabe notarque las concentraciones 
son relativamente similares entre sí. El cuadro II 
muestra la correlación entre las mediciones en los 
individuos con muestre0 personal. De todos estos 
coeficientes. la mavor interrelación es entre la 
exposición personal y las mediciones intramuros. 

De los 421 sujetos que respondieron el cuestio- 
nario de síntomas respiratorios, 37-que incluyen 
a personas de todas las edades-fueron clasifica- 
dos como bronquíticos crónicos. 

En el cuadro III se muestra la asociación de 
algunos índices con los datos de monitoreos am- 
bientales, destacando el hecho de que los monito- 
reos extramuros están poco relacionados con las 
condiciones socioeconómicas y con el índice de 
fuentes de emisión interna al hogar. Se utilizó, 

asimismo, un índice de fuentes de emisión externa 
y de ventilación del hogar, elementos que no se 
asociaron con los datos extramuros. Los análisis 
estratificados, empleando la Chi cuadrada de Man- 
tel-Haenzel, mostraron que los índices de perma- 
nencia en casa y concentración intramuros esta- 
ban asociados con la exposición personal, al igual 
que las labores extramuros y el monitoreo extra- 
muros 

Cuadro II. Correlación entre monitoreo ambientales 

Personal lntramuros Extramuros 

Personal 1.0 0.47 (.002) 0.264 (.099) 
Intramuros 1 .O 0.227 (.158) 
Extramuros 1 .O 
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Asimismo-yacon todas lasvariables incluidas 
en un modelode regresión logística, de 15 modelos 
construidos y utilizándo los criterios de parsimonia 
y mayor explicación de devianza-, se encontró 
que las variables más predictivas de la exposición 
personal fueron la exposición en casa y otras 
actividades extramuros (Cuadro IV). 

En el cuadro V se muestra la distribución de 
razones de momios según algunos factores de 
riesgo de interés. Siendo meramente categóricos, 
todos estos factores tienen una tendencia a incre- 
mentar el riesgo, aunque ninguno de los intervalos 
de confianza excluye la unidad. Para el grupo de 
interés, se obtuvo una Chi cuadrada de Mantel- 
Haenzel de 2.8, cuya probabilidad es menor al 
0.1 0; estose debe principalmenteala influenciadel 
grupo de ancianos. Destaca el riesgo que repre- 
senta la práctica del deporte extramuros. 

Discusión 

Los estudios transversales no ofrecen una vi- 
sión dinámica de la exposición, ni tampoco de la 
relación causal con los fenómenos de salud. Por lo 
tanto, todo esto es materia de inferencia epidemio- 
lógica en la que se asume que, para la patología 

Cuadro 111. Algunas medidas de asociación univariadas 

índice Monitoreo Chi Mantel-Haenzel P 

Socioeconómicos Personal 3.940 ,047 
Intramuros 3.940 ,047 
Extramuros 0.1 93 ,661 

Fuentes de emisión interna Personal 4.235 
Intramuros 4.235 
Extramuros 0.060 

Tiempo en casa Intramuros 5.357 ,021 

Tiempo trabajolescuela extramuro Extramuros 0.860 ,354 

Tiempo otra actividad extramuro Extramuros 2.921 ,087 
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Cuadro IV. Modelo predictivo de la exposición personal 

Variable p Razón de momias Intervalo de confianza (95%) 

intercepto -2.00 

Exposición en casa 1.32 3.76 1.14-12.40 

Exposición otras actividades extramuros 1.55 4.73 0.75-29.80 

bajo estudio, laexposición es constantey acumula- 
tiva, asícomo el daño. Además, la estabilidad de la 
población permite reconocer que esta "fotografía" 
puede ser similar a los años previos. 

Los resultados de la presente investigación pro- 
porcionan elementos para afinar el método y los 
procedimientos para llevar a cabo estudios que 
permitan estimar la exposición personal integrada 
de la fracción torácica a las partículas suspendidas. 

Este proyecto constituye la primera fase de un 
estudio longitudinal más amplio y estuvieron pre- 
sentes las dificultades que representa la incorpora- 
ción de la nuevatecnología. La transferenciade los 
monitores personales de Harvard a México requirió 
de adecuaciones que impidieron la aplicación di- 
recta de la tecnología, entre otros factores simple- 
mente porque las variaciones del voltaje no permi- 
tían confiar inicialmente en los flujos obtenidos. 
Probablemente, la mayor contribución fue el rigu- 
roso desarrollo de los instrumentos de observación 
y medición. La cantidad de horas-hombre inverti- 
das en ello se traduce en más de 14 meses 
dedicados a su estandarización. Empero, esta 
primera fase ha permitido conocer lafactibilidad de 
un estudio mayor, longitudinal, asicomo detectar la 
necesidad de llevar a cabo una supervisión y 
control de calidad estrechos. Queda todavía por 
realizar la expansión del modelo de exposición 
integral al total de la población en estudio, lo que 
dará mayor luz sobre su uso final. 

El proyecto se inició en 1990, con la elaboración 
de los instrumentos de observación; los diarios de 
tiempo-actividad se levantaron desde noviembre 
de 1992, y los monitoreos personales desde marzo 
de 1993; el levantamiento de la información se 
terminó en agosto de 1993. Se muestre0 47.5% de 
los días elegibles en los tres años, siendo la serie 

mas detallada al respecto. Cabe destacar que 
estas tareas requieren de una considerable canti- 
dad de tiempo-persona de investigador, personal 
de campo y supervisión, así como la propia contri- 
bución de la población. Las tasas de exclusión se 
encontraron dentro de los limites previstos, salvo 
que se identifico que 68% de los estudiantes esta- 
ba en escuelas fuera del área de monitoreo. Las 
tasas de rechazo estuvieron en el límite inferior al 
previsto; por lo tanto, no creemos que el resultante 
se encuentre sesgado con respecto de la realidad. 

En este estudio se confirma que la contribución 
de las exposiciones intramuros es más importante 
que la de las extramuros, lo cual coincide con lo 
revisado porotros autores,742~'5~i7~25 El modelo mues- 
tra que existe una gran relación entre las concen- 
traciones intramuros y extramuros en la zona estu- 
diada, debido a las características de ventilación y 
al hábito de mantener abiertas las ventanas. Por 
otra parte, aún no se ha realizado la medición de la 
exposición en otros ambientes intramuros para 
conocer la totalidad de fuentes. Sin embargo, es 
explicable que no se logre una correlación períec- 
ta; como ya se mencionó, la decisión relativa a la 
ubicación de los monitores ambientales extramu- 
ros puede influir en la cobertura de la exposición 
real de los individuos.14 Asimismo, no se excluyó 
del estudio a aquellos individuos cuya movilidad 
cotidiana los llevaba a salir del perímetro que se 
monitoreo. Por otro lado, en los distintos grupos de 
interés hubo diferencias en cuanto al uso de su 
tiempo, y algunos pasan másde 10% del tiempo en 
tabaquismo pasivo, lo cual también afecta los da- 
tos. Al no observarse continuamente al sujeto, 
existe la posibilidad de que algunos no hayan 
mantenido el monitor personal constantemente 
con ellos. 
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I Cuadro V. Riegos simples de bronquitis crónica a 
factores específicos 

Variable RMp (I.C. 95 %) 

Edad 1.6 0.8- 3.4 
Grupo de Interés Estudiantes 2.0 0.5-7.4 

Trabajador industrial 1.4 0.3- 7.1 
Empleado de oficina 1.5 0.5- 4.5 

Ama de casa 1.4 0.5- 4.5 
Ancianos 3.0 0.8- 12.3 

Hábito deporte exterior 2.0 1.0-4.0 
!ndice de emisión interior 1.1 0.6-2.0 
lndice de fuentes externas 1.2 0.6-2.3 
Estrato socioeconómicos l l  vs l 0.9 0.4-2.1 

lll vs l 1.3 0.6-2.7 

Esteestudio permiteconcluirqueel modelajede 
la exposición personal es factible; muestra que en 
zonas que no han sido particularmente caracteri- 
zadas como industriales o poseedoras de fuentes 
natural es de emisión, existen concentraciones de 
MP,,superiores al promedio diario o anual previsto 
por la norma. Lo anterior es materia de preocupa- 
ción desde el punto de vista de la salud pública, 
tomando en cuenta, además, los resultados de 
investigaciones recientes que muestran que a tales 
niveles existen daños severos a la salud y a la vida. 

Con respecto al MP,, se encontró interrelación 
intra y extramuros, lo cual destaca la importancia 
del diseño de vivienda en el maneto de la exposi- 
ción. Asimismo, la exposición personal, dado el 
tiempo que se pasa en casa, está explicada por las 
concentraciones de exposición intramuros y sus 
fuentes de emisión interna. 

El riesgo de bronquitis crónica es mayor en los 
ancianos, se duplica en quienes practican regular- 
mente deporte extramuros, y se incrementa con la 
exposición a partículas. 

Apartir de estas conclusiones puedeaseverarse 
que el manejo de la exposición intramuros debe 
orientarse a las acciones de manejo ambiental y 
que los resultadosde lacontribución decadasujeto 
pueden ser considerables. Para conocer el impac- 
to de estas medidas en México, a través de medi- 
cionesde riesgo atribuible, se requiere en un futuro 
realizar esta investigación de manera longitudinal, 

para examinar incidencias y ciclos en los fenóme- 
nos de salud a través de las distintas estaciones 
del año. 
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asimilar a la institución el Hospital General de México, 
inaugurado en 1905, y los institutos Médico, que será 
suprimidoen 191 7porCarranza, Patológicoy Bacterioló- 
g i ~ o . ~  Según Garciadiego,' ' h e  tan exitoso el desempeño 
de Urrutia, que ayuda a explicar su designación como 
secretariodegobemación".Talcompromisomanchóeviden- 
temente la reputación de Urrutia, pero puede compren- 
derse, si no justificarse, porel enjambredecontradiccio- 
nes caracteristico del ser humano. Tengamos presente 
que, tras una luminosa trayectoria de soldado, se man- 
chóelalmirante Nelsoncon la injustacondenaimpuesta 
a su homólogo napolitano Francesco Caracciolo. 

El propio Victoriano Huertay NemesioGarcía Naran- 
jo asestaron los primeros golpes radicales al sistema de 
educación superior poriiriano. La reforma educativa im- 
pulsada por García Naranjo logró también que se intro- 
dujeran cambios significativos en Medicina, Ingeniería y 
Jurisprudencia, tendientes a impartir unaeducación más 
práctica y moderna. 

Porotro lado, debetomarseen cuentaque, en enerode 
1912 -durante la tercera presidencia académica del doctor 
JoséTerrés-el PresidenteConstitucionalde IaRepública, 
don Francisco l. Madero, convencido de la misión de 
nuestra Academia, la declaró institución oficial. El reco- 
nocimiento sucesivo de 1914 se sitúa en la línea de la 
brillante trayectoriade lamisrna. Parece justoque lamere- 
cida distinción, transmitida al entonces presidente Joa- 
quín G. Costo, sea dada a conocer a todos los académi- 
cos actuales y, a fines de nuestro siglo, sea refrendada 
porel gobierno constitucional de la República Mexicana. 

Dr. Alfredo de Micheli* 
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Comentario del doctor Carlos Viesca Treviño 

Señor editor de Gaceta Médica de México. En relación con 
su pregunta acerca de mi opinión respecto de la viñeta 
histórica referente al titulo de "Benemérita otorgado a nuestra 
Academia el 14 de mayo de 1914", me permito decirle que me 
parece muy interesante, que yo desconocía todo al respecto 
y que considero de gran interés hacer accesible a todos los 
académicos y al mayor número posible de los médicos 
mexicanos este importante dato. 

Es probable que "el dictado de Benemérita", como reza el 
texto de la comunicación, no haya sido empleado en lo 
sucesivo por proceder del gobierno de victoriano Huerta. Sin 
embargo, es ciaroque no fue otorgado porservicios prestados 
al ejecutivo, sino en razón del cumplimiento de "cmcuenta 
años de eminentes servicios prestados a la ciencia", de 
manera que bien puede exhibirse y quizá plantearse la con- 
veniencia de su ratificación por el legitimo gobierno actual. 

Sin más por el momento reciba un cordial saludo. 

Dr. Carlos Viesca Treviño** 

'Académim numerano. lnsbtuto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez". 
Correspondenciay solicitud de sobretiros: Departamento de Farrnacologiadel Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chávez". Juan Badiano 
No. 1 Col. Sección XVI C.P. 14000 México, D.F Tel. 573-29-11 ex t  317 y 297. 
*' Académico numerario. 
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Departamento de Historia y Filosofia de la Medicina, Facultad de Medicina UNAM. Antiguo Palacio 
de Medicina, Brasil No. 33 Col. Centro C.P. 06020 México 1, D.F. 
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