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RESUMEN  

Antecedentes: La exposición al humo de leña por el uso doméstico de combustibles sólidos 

se ha identificado como un factor de riesgo para infecciones respiratorias agudas (IRAs) en 

los niños menores de cinco años (< 5). Una de las opciones para reducir esta exposición es 

el uso de estufas eficientes de leña, pero existe poca información acerca del impacto en la 

salud respiratoria de los niños menores de cinco años.  

Objetivo: El presente estudio evaluó el impacto de la introducción de las estufas mejoradas 

de leña “PATSARI” en la incidencia  de los signos y síntomas respiratorios en niños 

menores de cinco años. 

Métodos: Para lograr el objetivo se llevo a cabo el análisis de un programa de intervención 

comunitaria realizado entre el 2005 y 2006, en 6 localidades del estado de Michoacán, 

cuyas viviendas usaban leña como combustible doméstico. La estufa Patsari se instaló al 

inicio (grupo intervención) o al final (grupo control) del periodo de estudio después de una 

asignación aleatoria realizada en cada una de las localidades. Los niños menores de 5 años 
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de las viviendas participantes fueron seguidos. Durante cada visita se entrevistó a la madre 

de cada niño sobre  los signos y síntomas respiratorios presentes en el niño, con 

recordatorio de 15 días. Se preguntó también  el tipo de estufa que utilizó para cocinar. Se 

construyeron modelos longitudinales para estimar la asociación entre el uso de la estufa 

Patsari y los signos y síntomas respiratorios. 

Resultados: Debido a la falta de adherencia, se realizó el análisis considerando el uso de la 

estufa reportado por las madres de los niños. La tasa  de incidencia para IRAs superiores  

con fiebre e IRAs superiores (9.55 y 11.76 episodios por año niño en riesgo 

respectivamente) en los niños de madres usuarias de estufa Patsari fue menor comparando 

con aquellas tasas observadas en los niños de las usuarias de fogón (10.90 y 13.58  

episodios por año en riesgo respectivamente). 

Los niños de las usuarias de la estufa Patsari, tienen menor riesgo de presentar secreción 

nasal (Riesgos Relativos (RR) =0.90, IC 95% 0.79, 1.04), congestión nasal (RR= 0.90, IC 

95% 0.71, 1.12), fiebre (RR= 0.90, IC 95% 0.74, 1.08),  IRAs superiores (RR= 0.91, IC 

95% 0.80, 1.04) e IRAS superiores con fiebre (RR=0.92, IC 95% 0.82, 1.03) en 

comparación a los niños de las usuarias del fogón, con tendencia a la significancia 

estadística  

Conclusiones: El uso de la estufa Patsari presenta un efecto protector marginal sobre la 

incidencia  de algunos signos y síntomas respiratorios en los niños.  

Palabras clave: combustibles sólidos, contaminación intramuros, estufa Patsari, IRAs, 

niños. 
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INTRODUCCIÓN   

Ancestralmente los combustibles sólidos (leña, carbón, estiércol y desechos agrícolas), 

quemados de manera ineficiente en fogones abiertos, han sido utilizados para cocinar y dar 

calefacción en las viviendas. En la actualidad, a nivel mundial, más de tres mil millones de 

personas utilizan este tipo de combustibles, particularmente en los países en desarrollo (1).  

En México, el Censo Nacional de Población y Vivienda realizado en el 2010, indica que 

hay 16, 288, 798 de viviendas que utilizan leña como su principal combustible para cocinar, 

generalmente en las zonas rurales (2), mientras que otros cálculos más precisos hablan de 

alrededor de  27 millones de usuarios de leña reportados (3). El uso y la disponibilidad de la 

leña varían de acuerdo al tamaño de la localidad de residencia. En zonas con menos de 

2,500 habitantes el porcentaje de usuarios  de leña es del 49%, mientras que en localidades 

con 2,500 a 100, 000 habitantes,  este porcentaje es alrededor de 24.5 % (2). Los estados 

con mayor consumo de leña reportados, son: Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, 

Michoacán, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán (4), 

generalmente la leña utilizada es recolectada de las selvas o bosques, labor realizada 

principalmente por las mujeres y niños, o bien es comprada en los mercados de la localidad. 

El consumo promedio de leña per cápita va de los 2.0 a 3.0 kg por día (5),  lo que 

representa un consumo de 4.6 toneladas anuales por familia. 

Durante la quema de la leña en el fogón, se genera gran cantidad de humo, debido a una 

combustión incompleta (6). El humo se encuentra compuesto principalmente por gases: 

dióxido de carbono (CO2) monóxido de carbono (CO), dióxido de nitrógeno (NO2), 

hidrocarburos como el benceno, aldehídos (formaldehido) y material partículado (partículas 

respirables (PM10) y partículas finas (PM2.5)), e hidrocarburos aromáticos policíclicos como 
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el benzo(a)pireno. Dado que los fogones abiertos no cuentan normalmente con una 

chimenea que expulse el humo al exterior de la vivienda, éste permanece en el interior de 

las cocinas. Una vez inhalados, los diferentes contaminantes pueden causar desde una 

irritación, hasta asfixia, mutagénesis, carcinogénesis o neurotoxicidad (7). La concentración 

de estos contaminantes en el interior de la vivienda varía de acuerdo con el  tipo de 

combustible utilizado, características de la vivienda, ventilación, prácticas de cocinado y 

estación del año (7, 8, 9), alcanzando niveles muy por arriba de los máximos permisibles 

establecidos en la normatividad para protección de la salud. En los países en desarrollo, la 

contaminación del aire de interiores por  el uso de combustibles sólidos, representa el 2.7% 

de la carga mundial de morbilidad (1). 

La principal población expuesta al humo de leña son las mujeres y los niños <5 años (1). 

Los niños son vulnerables y tienen un riesgo mayor de presentar efectos en la salud 

respiratoria (IRAs, asma, neumonía) por estar en crecimiento y tener un sistema inmune y 

respiratorio en desarrollo (10, 11).  

Las IRAs son definidas como la evolución en menos de 15 días de alguno de los signos o 

síntomas respiratorios (tos, rinorrea, disfonía, dificultad respiratoria) (12) y son un 

importante problema de salud pública en niños <5 años, presentando entre 3 y 5 episodios 

anuales en zonas rurales y entre 5 y 9 en zonas urbanas (13). Ocupan  el primer lugar en 

morbilidad  y el tercero en mortalidad, después de asfixia y trauma al nacimiento y 

malformaciones congénitas del corazón, para este grupo de edad (14, 15). 

Las IRAs de acuerdo a su localización se clasifican en: IRAs superiores o altas (sinusitis, 

amigdalitis, otitis media, resfriado común, rinofaringitis, influenza, faringoamigdalitis), e 

IRAs inferiores o bajas (bronquitis, bronquiolitis, neumonía) (16). 
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En niños <5 años,  entre el 70%  y el  90% de las IRAs son producidas por virus y los más 

frecuentes son: Rhinovirus, Influenza, Parainfluenza, Adenovirus, Virus sincicial 

respiratorio, (12, 17). Las IRAs de origen viral, como la rinofaringitis y faringitis, ocurren 

durante todo el año  y son las más comunes en niños menores de dos años.  En cuanto a las 

IRAs de etiología bacteriana, la faringoamigdalitis se presenta mayormente  en niños entre 

tres meses a cuatro años, la otitis media, principalmente en niños entre los seis y 36 meses y 

la sinusitis aguda es rara en los menores de tres años (16, 18). 

El 42% de las IRAs inferiores y el 24% para las IRAs de las superiores y otitis, son 

atribuidas a causas ambientales como son el uso de combustibles sólidos en los hogares, 

humo de tabaco, contaminación del aire exterior) (19).  

A los diferentes factores de riesgo para IRAs se les puede atribuir la siguiente fracción: el 

bajo peso al nacer (15%), el ambiente fuera de la casa (10%), ambiente dentro de la casa 

(75%), la vacunación (25%), la vitamina A (10%), nutrición (33%), lactancia materna 

(3%), las enfermedades malaria, SIDA, tosferina, sarampión (30%) y el manejo de la 

enfermedad (65%) (20). Otros factores de riesgo documentados en los estudios 

epidemiológicos incluyen: bajo nivel socioeconómico, hacinamiento, falta de acceso a los 

servicios de salud,  las alergias,  exposición al humo de tabaco, la edad, el género, la edad y 

escolaridad de la madre (20, 21). La contaminación del aire intramuros por combustibles 

sólidos es un factor de riesgo significativo para las IRAs bajas (riesgo relativo 2.3, IC 95% 

1.9, 2.7), en niños menores < 5 años (7, 22). La sustitución del fogón tradicional abierto por 

nuevas tecnologías más eficientes para cocinar, ha sido una opción para reducir la 

contaminación intramuros, así como para disminuir el consumo de leña. En México, el 

Grupo Interdisciplinario de Tecnología Rural Apropiada A.C. (GIRA) y el Centro de 
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Investigaciones en Ecosistemas de la UNAM (CIEco), implementan desde hace muchos 

años el Proyecto Patsari, y en colaboración con el Instituto Nacional de Ecología y el 

Instituto Nacional de Salud Pública (INSP). En el estado de Michoacán han realizado 

trabajos de evaluación, monitoreo y difusión de estufas eficientes de leña, las cuales se han 

adaptado y modificado  a través del tiempo de acuerdo a las necesidades de las usuarias 

(23, 24). 

La estufa Patsari, que en la lengua purépecha significa “la que guarda”, ha sido desarrollada 

en la región Purépecha de Michoacán y difundida en más de 20 estados de México, un 

proyecto previo, del cual se deriva este estudio, demostró el impacto positivo de esta 

intervención en la función pulmonar y en signos y síntomas respiratorios en mujeres (25).  

La estufa Patsari ha sido difundida principalmente en los estados de Michoacán, Chiapas, 

Sonora, Sinaloa, Estado de México, San Luis Potosí, Guerrero, con resultados alentadores 

en la disminución de la concentración de contaminantes en el interior de la vivienda (6, 25, 

26, 27).  

Varios estudios han evaluado la asociación de los riesgos en la salud respiratoria y el uso de 

combustibles sólidos en niños <5 años (28, 29, 30, 31, 32, 33). Sin embargo, la información 

acerca del impacto de las estufas eficientes en la salud, ha sido estudiada ampliamente en 

mujeres (25, 26, 34, 35, 36, 37, 38), pero en los niños <5 años, la información es limitada 

(26, 37, 39, 40). El objetivo general de este estudio es evaluar el impacto de las estufas 

Patsari en la incidencia de los signos y síntomas respiratorios en niños menores de cinco 

años. 
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METODOLOGÍA  

DISEÑO DE ESTUDIO 

Se analizaron los datos de los niños menores de cinco años obtenidos del proyecto original  

“EVALUACIÓN DEL IMPACTO EN LA SALUD POR LA INTRODUCCIÓN DE 

ESTUFAS MEJORADAS” (25), realizado durante el 2005 al 2006. Es un estudio de  

intervención comunitaria aleatorizado, incluyendo un estudio basal y un periodo de 

seguimiento de 10 meses a través de visitas mensuales a las viviendas.  

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

El estudio se realizó en el estado de Michoacán, en las viviendas de 6 comunidades de la 

meseta Purépecha (2140 a 2600 metros sobre el nivel del mar (msnm) Comachuen, 

Quinceo, Mohonera, Casimiro Leco, Turicuaro, Tanaco), durante los meses de febrero del 

2005 a junio del 2006. 

A partir de un diagnóstico regional para ubicar la zona y las comunidades de estudio se 

eligieron inicialmente 889 viviendas cuyos criterios de inclusión consistieron en que fueran 

usuarios de leña como combustible para cocinar y que existiera una pareja madre-hijo, el 

niño debería ser <5 años de edad. En los casos en los que hubiera más de un niño o niña, se 

eligió al más pequeño para participar en el estudio. De la selección inicial, aceptaron 

participar 668 mujeres. 

Se realizó una reunión con las mujeres que aceptaron participar, se asignó aleatoriamente a 

manera de sorteo la instalación de la estufa Patsari, al inicio (grupo intervención) o al final 

(grupo control) en presencia de los líderes de las comunidades, equipo médico y 

promotoras de salud.  Las madres que aceptaron participar, firmaron una carta de 

consentimiento informado. Al final del estudio se instalaron estufas a todas las 
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participantes. El protocolo se sometió y aprobó por los comités de investigación, ética y 

bioseguridad del Instituto Nacional de Salud Pública. 

CARACTERÍSTICAS DE LA INTERVENCIÓN 

La estufa eficiente Patsari, es un dispositivo de cocinado desarrollado con la participación 

de las usuarias que utiliza materiales que son fácilmente adquiridos en las comunidades, 

lodo, arena, ladrillos y un molde metálico. En el interior de la estufa, se encuentra la cámara 

de combustión, la cual produce una combustión más eficiente, disminuyendo el consumo de 

leña (aprox. 50%), en el exterior se encuentran los comales de hierro sellados 

(generalmente uno grande y 2 pequeños), permitiendo que el calor se transfiera y se realice 

la cocción de los alimentos, el humo y gases producidos son expulsados por la chimenea 

hacia el exterior de la vivienda (18, 21). Actualmente se está trabajando en modelos 

portátiles de estufas Patsari. 

COLECCIÓN DE LOS DATOS 

Para el levantamiento de la información se conformó un equipo integrado por nueve 

enfermeros con experiencia en trabajo de campo y una coordinadora. Este equipo fue 

capacitado y estandarizado para la aplicación de los cuestionarios básales incluyendo 

información acerca de la vivienda, nivel socioeconómico, y estado de salud del niño, así 

como los cuestionarios de seguimiento.  

Durante el periodo de seguimiento se realizaron 10 visitas mensuales a los hogares.  En 

cada visita se preguntó a la madre si había utilizado la estufa Patsari, con qué frecuencia y 

si lo había combinado con el fogón abierto, esto porque en las comunidades rurales el uso 

del fogón esta muy arraigado para cubrir las necesidades básicas (cocinar, calentar agua, 

calefacción, iluminación), culturales (reunión de la familia en torno al fuego).  Por otro lado 
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se realizó un interrogatorio sobre la presencia de signos y síntomas respiratorios en el niño 

(Secreción nasal, tos, congestión nasal, flema, fiebre, sibilancias, dolor de oído, dolor de 

garganta y falta de aire) en los últimos 15 días. Se realizó una exploración física al niño y 

se tomaron medidas antropométricas (peso y talla).  

Se definió un episodio de IRA inferior, como la presencia de al menos uno de los siguientes 

signos o síntomas respiratorios (tos, flema, sibilancias, falta de aire) y un episodio de IRA 

superior como la presencia de al menos uno de los siguientes signos y síntomas 

respiratorios (congestión nasal, secreción nasal, dolor de oído, dolor de garganta). Se 

obtuvo la combinación de IRAs superiores e inferiores con fiebre, con la duración máxima 

de 15 días (lapso de recordatorio evaluado en el cuestionario).  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se analizaron las  características basales de las condiciones de los niños, de las  viviendas y 

de las familias. Con las variables peso, talla y edad, se generaron los indicadores 

antropométricos, talla para la edad, peso para la edad y peso para la talla en base a los datos 

de referencia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (curvas de crecimiento 

expresadas en puntuación z),  para caracterizar el estado nutricional de los niños (41, 42).  

Para la comparación de proporciones entre grupos de variables categóricas, se utilizó la 

prueba de Chi2, mientras que la prueba exacta de Fisher se utilizó cuando alguna de las 

celdas <5 en las tablas de contingencia. Con la prueba de t de Student o U de Mann 

Whitney se hizo la comparación de las variables continuas entre grupos. 

Se obtuvo la fracción de días con los signos o síntomas,  la tasa de incidencia, definida 

como el número de episodios incidentes del signo o síntoma, entre el tiempo total en riesgo 

(definido como aquel tiempo en el que no se presentó el cuadro respiratorio). Cada uno de 
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los episodios se considera como un evento independiente, ya que existe un intervalo de 15 

días entre cada uno de los seguimientos.  

La introducción de las variables al modelo ajustado se realizó, en base a la plausibilidad 

biológica, significancia estadística y a la concordancia con la literatura previa (21). Los 

modelos finales se ajustaron por esquema básico de vacunación para la edad, tiempo de 

lactancia en años, localidad, edad de la madre, peso para la longitud/talla, edad y sexo. 

Para la obtención de los riesgos relativos (RR), se utilizaron los modelos con enfoque 

marginal (GEE (Ecuaciones de Estimación Generalizadas)) para datos longitudinales, 

modelando la respuesta promedio de las observaciones, considerando la correlación que 

existe entre medidas repetidas en un mismo individuo (43, 44, 45).  Se utilizó la familia 

Poisson y la combinación de la liga log, además de la varianza robusta para corregir la 

sobreestimación del error (46). 

Los análisis se realizaron utilizando el software Stata, versión 11 (Stata Corporation, 

College Station, TX) (47). 

RESULTADOS 

Al inicio del estudio se seleccionaron 668 niños, 338 en el grupo de intervención y 330 en 

el grupo control. Las madres de 110 (17%) niños se perdieron, quedando 558 niños, 284 en 

el grupo de intervención y 274 en el grupo control.  

En las visitas mensuales se preguntaba qué tipo de estufa había sido principalmente 

utilizada, con esta información se observó que existía un apego parcial a la intervención. Se 

realizó el análisis de “intención de tratar” de acuerdo al sorteo inicial (grupo intervención  y 

grupo control), cuyos resultados se muestran en el anexo 1. Se realizó una clasificación por 

uso global de la estufa durante el tiempo de seguimiento. Así las mujeres del grupo de 
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intervención que reportaron el uso de la estufa al menos un 60% del tiempo de seguimiento 

se consideraron como usuarias (n=101), mientras que las mujeres que reportaron el uso de 

la estufa menos del 60% del tiempo de seguimiento se consideraron como no usuarias 

(n=457). Cabe destacar que en el grupo de no usuarias se incluyó también a las mujeres del 

grupo control. Además, en base a las observaciones durante cada seguimiento, se clasificó 

el uso reportado de la estufa para cocinar (hacer tortillas) del grupo de intervención en 3 

categorías.  Se definió la categoría 1 (842 observaciones) como el uso principal de la estufa 

Patsari, la categoría 2 (484 observaciones) aquellas que utilizaban la estufa Patsari y el 

fogón (uso combinado) y la categoría 3 (3934 observaciones) aquellas que solo utilizaron el 

fogón. La categoría 3 incluía también las observaciones de las mujeres del grupo control. 

En la tabla 1, se presenta la distribución de las características basales de acuerdo a la 

clasificación global de uso de estufa, donde se observa que hay diferencias significativas 

entre los dos grupos. En Quinceo se observó una mayor proporción de mujeres usuarias, 

mientras que en Tanaco la proporción de no usuarias fue mayor. Se reporta una mayor 

prevalencia de alergias en los niños del grupo de madres usuarias. Solo el 4% padeció 

alguna vez bronquitis y/o neumonía y del 4%  al 9%, presentó alergias. En cuanto al estado 

nutricional, el 32 % padecía desnutrición crónica.  

La fracción de tiempo presentando los signos y síntomas respiratorios en los niños, por 

categoría de usuaria se presentan en la figura 1, para el síntoma tos se observa una fracción 

de 0.069 días en los niños del grupo uso de la estufa Patsari en comparación en los niños de 

las usuarias de fogón (0.071), con tendencia a la  significancia. 

Los resultados en la tabla 2, indicaron que las IRAs superiores e IRAs superiores con fiebre 

(9.55 y 11.76 episodios por año niño en riesgo), presentaron una tasa menor en los niños de 
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las usuarias Patsari en comparación a los niños de las usuarias del fogón (10.90 y 13.58 

episodios por año niño riesgo).  

En términos de la razón de tasas de incidencia, se presento un efecto protector para 

secreción nasal (0.86. IC 95% 0.75, 0.99), IRAs superiores (0.88, IC 95% 0.77, 1.00) e 

IRAS superiores con fiebre (0.87, IC 95% 0.76, 0.98), para los niños de las usuarias de la 

estufa Patsari comparados con los niños de las usuarias del fogón. 

De acuerdo a estos resultados, la fracción prevenible por utilizar la estufa Patsari fue mayor 

para el síntoma silbido de pecho/ falta de aire con el 37%, seguido por el síntoma dolor de 

garganta /oído con el 28% y el 23% para el síntoma flema. En cuanto a las IRA´s un 12 % 

de IRAs superiores y un 13 % de IRAS superiores con fiebre, se pueden prevenir con el uso 

de la estufa Patsari. 

Los resultados de los modelos longitudinales de la tabla 3, para los signos y síntomas en el 

modelo sin ajustar, muestran que los niños de las usuarias Patsari presentan un efecto 

protector con tendencia a la significancia para secreción nasal (0.88, IC 95% 0.77, 1.01) y 

silbido de pecho y/o falta de aire (0.62, IC 95% 0.36, 1.07). Para IRAs superiores con fiebre 

(0.90, IC 95% 0.81, 1.00) el valor es estadísticamente significativo. Los resultados 

ajustados son muy similares 

En los modelos ajustados, los niños de las usuarias de la estufa Patsari, presentan efecto 

protector para, secreción nasal (0.90, IC 95% 0.78, 1.04), fiebre (0.90, IC 95% 0.74, 1.08), 

para IRAs superiores (0.91, IC 95% 0.80, 1.04) e IRAS superiores con fiebre (0.92, IC 95% 

0.82, 1.03), en comparación a los niños del grupo uso fogón, con tendencia a la 

significancia estadística. Solo el síntoma dolor de garganta y oído, presentó efecto de 
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riesgo. Adicionalmente, se obtuvo el riesgo relativo de las IRAs por grupo de edad ajustado 

por uso de estufa, pero no hay diferencias significativas entre grupos de edad (anexo 2). 

Al comparar las medidas de asociación, observamos que los resultados de los estimadores 

de las razones de tasas (RT) y los riesgos relativos ajustados (RR) son muy similares, a 

excepción de la razón de tasas para el síntoma flema, que presenta un valor mayor a 1 

(1.07, IC 95% 0.88, 1.30), en cambio en el riesgo relativo presenta un valor menor a 1 

(0.97, IC 95% 0.78, 1.22). Aun cuando el síntoma silbido de pecho/falta de aire presenta 

una razón de tasas (0.63, IC 95% 0.34, 1.07) y un riesgo relativo (0.84, IC 95% 0.46, 1.55) 

menor a 1, observamos una diferencia mayor en los valores estimados. 

DISCUSIÓN 

Los resultados muestran que el uso de la estufa tiende a reducir el riesgo de padecer ciertos 

signos y síntomas respiratorios característicos de las IRAs, en los niños <5 años. Se ha 

medido la disminución de la concentración de los contaminantes en el interior de la 

vivienda gracias a la intervención con la estufa Patsari, como se presenta en los resultados 

de una submuestra (n=53) de esta población estudio en la comunidad de Comachuen (14). 

Se midió  la concentración de material particulado fino (PM 2.5)  por 48 horas en las casas 

antes y después de la intervención. Usando fogones tradicionales, se observaron niveles de 

693 µg/m3 (IC 95% 246, 1.338) cerca de la estufa, 658 µg / m3 (IC 95% 67, 1.448) en la 

cocina (lejos de la estufa) y 94 µg / m3 (95% IC 36, 236) en el área del patio. Tiempo 

después de la instalación de la estufa se evaluó nuevamente la concentración de PM2.5, y se 

observó una reducción promedio (71%) en  la concentración de PM2.5 cerca de la estufa y 

del 58% en la cocina, mientras que no se observó ningún cambio en el área del patio. En un 

estudio realizado en Chiapas (18), en el cual se realizaron mediciones de PM10, en el área 
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de la cocina y en el área de los niños con y sin estufa mejorada (estufa Ceta), por 16 horas, 

durante la temporada de secas y lluvias. En ambos estudios se observa la disminución en la 

concentración de PM10 y PM2.5 al utilizar la estufa mejorada, aunque en el estudio de 

Chiapas la diferencia fue de menor magnitud. 

La exposición al humo de leña intramuros se ha establecido como un factor de riesgo para 

la salud respiratoria de los niños <5 años. Al inhalar el humo de leña (compleja mezcla de 

gases, compuestos orgánicos y material particulado) (48), los mecanismos de defensa 

pulmonar son activados, con la finalidad de preservar el intercambio gaseoso y la función 

respiratoria. Los mecanismos de defensa pueden ser mecánicos (tos, estornudos, 

aclaramiento mucociliar), humorales (inmunoglobulinas) y por fagocitosis (macrófagos 

alveolares) (49, 50). Algunos compuestos del humo de leña, como el monóxido de carbono 

(CO), al entrar al organismo irrita e inflama  las vías respiratorias,  al llegar a los pulmones, 

se difunde a través de las membranas alveolares y capilares, cuando el CO se difunde a la 

sangre desplaza al O2 en la hemoglobina produciendo carboxihemoglobina, disminuyendo 

así el transporte del O2 y produciendo hipoxia (51). En cuanto al material particulado (PM10 

y PM2.5)  al entrar a las vías respiratorias, las PM10 son expulsadas por medio de la tos o 

mucosidades y las PM 2.5 penetran los pulmones llegando hasta los alveolos presentando el 

mayor potencial nocivo para la salud, estas partículas pueden causar inflamación de las vías 

respiratorias, de los pulmones y deteriorar la respuesta inmunitaria (52, 53).  

Diversos estudios epidemiológicos realizados en estos países, han evaluado el efecto en la 

salud respiratoria (IRAs, asma, neumonía), por la exposición al humo de los combustibles 

sólidos en los niños <5 años. Dos metaanálisis realizados por la OMS presentan el riesgo en 

este grupo por la exposición al humo de combustibles sólidos,  un riesgo (odds ratio) 
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promedio de 2.3 (1.9–2.7)  para IRAs inferiores (1, 22) y un RR promedio de 1.78 (1.45–

2.18)  para neumonía (54), con diferencias en el tamaño de muestra y metodología. Un 

estudio transversal realizado en Zimbabwe (29), evaluó el uso de combustibles sólidos 

(leña, estiércol, carbón) en comparación a combustibles limpios (gas natural, gas LP, 

electricidad),  obteniendo un efecto de riesgo para IRAs en los niños expuestos al humo de 

leña. En América del Norte, un estudio de casos y controles, realizado con niños Navajos, 

demostró que utilizar fogones de leña aumenta el riesgo para IRAs inferiores (33) 

comparando con otros combustibles para cocinar. En Gambia, (32) como parte de un 

estudio de cohorte, estudiaron los factores de riesgo para IRAs inferiores, el cargar a los 

niños en la espalda durante la preparación de alimentos es un factor de riesgo para IRAs en 

el género femenino en comparación al masculino. En una cohorte en Kenia (30), analizaron 

la exposición a las PM10  por el uso de biomasa y otros factores  para las IRAs y las IRAs 

inferiores. El uso de biomasa resultó un factor de riesgo, al aumentar la concentración de 

PM10 a una concentración  > 3500 µg/m3, comparando con concentraciones menores del 

contaminante. 

Uno de los objetivos de desarrollo del milenio es reducir la mortalidad y morbilidad de la 

niñez en países en desarrollo (1), reduciendo la exposición al humo de combustibles solidos 

dentro de la vivienda, con la utilización de combustibles limpios (gas) o estufas eficientes 

de leña (55, 56). Los estudios epidemiológicos para evaluar el impacto de las estufas 

mejoradas en la salud respiratoria, se han realizado principalmente en mujeres (36, 38). En 

la región Purépecha de Michoacán, en las mujeres, madres de los niños de este estudio se 

observó, un efecto protector por el uso de la estufa para los síntomas tos y para sibilancias, 

en comparación a las que utilizaron  estufas tradicionales (25).  
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Sin embargo, los estudios que presentan el impacto de las estufas mejoradas para 

combustibles sólidos, en la salud respiratoria de los niños <5 años, son contados. En 

Guatemala (40), el uso del fogón fue un factor de riesgo en comparación al uso de las estufa 

mejorada para el síntoma alguna vez presento sibilancia y para el síntoma sibilancia en los 

últimos 12 meses. Una cohorte realizada en Republica Dominicana (28), el grupo expuesto 

eran los niños cuyas viviendas utilizan carbón para cocinar (n= 201) y los no expuestos 

(n=214) eran los niños que cuyas viviendas utilizaban gas propano. Ellos estimaron las 

tasas de incidencia en los niños y sus resultados para IRAs superiores e inferiores, 

comparando con nuestros resultados de la tabla 2, nuestras tasas sobrepasan los valores 

observados en este estudio. 

En Kenia un estudio de intervención aleatorizado (37), comparó la prevalencia y los riesgos 

relativos de IRAs y conjuntivitis en niños <5 años usando las estufas tradicionales de tres 

piedras con estufas mejoradas. Los niños del grupo de estufas tradicionales, tuvieron un 

mayor riesgo de IRAs en comparación a la estufa eficiente. Este estudio, difiere del nuestro 

al utilizar el uso de la estufa mejorada como grupo de referencia, y no el uso del fogón 

tradicional. Además, ellos obtienen el RR para IRAs en general y nosotros clasificamos en 

IRAs superiores e inferiores. Un estudio observacional realizado en una comunidad rural e 

indígena en Chiapas (26), con niños <5 años, encontraron que el uso de la estufa mejorada 

(n=16), disminuyó el riesgo del reporte de tos y dificultad respiratoria en el modelo crudo, 

comparando con los niños más expuestos al humo de leña por el uso de fogón tradicional 

(n=4), nosotros encontramos resultados similares  para el síntoma tos y dificultad para 

respirar al obtenido en este estudio. 
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Diversos factores de riesgo determinan la susceptibilidad de los niños a presentar IRAs. Los 

factores con más fuerza de asociación en los diversos estudios son la edad, el sexo, la 

lactancia materna, el bajo peso al nacer, enfermedades previas, estado nutricional, 

escolaridad y edad de la madre, esquema  de vacunación, número de habitantes en la casa 

(1, 21,  28, 29, 30, 57). En nuestro estudio se ajusto  por  esquema básico de vacunas para la 

edad, lactancia años, familia come en el área donde cocina, localidad, edad de la madre, 

peso para la longitud/talla, edad y sexo.  

La literatura revela una relación altamente significativa, como factor protector entre el 

tiempo de lactancia materna y signos y síntomas respiratorios (58). En el modelo crudo y 

ajustado por tipo de estufa, la lactancia materna es altamente significativa  (datos no 

incluidos).  La edad del niño es considerada como factor protector, a mayor edad el niño es 

menos propenso a padecer signos y síntomas respiratorios, por tener un sistema respiratorio 

más maduro (59). En nuestro estudio esta relación es altamente significativa en el modelo 

crudo  y ajustado por tipo de estufa y con tendencia a la significancia en el modelo ajustado 

por todas las variables (datos no incluidos) pero no así en el análisis por grupo de edad 

(anexo 2). En este estudio se presentó una relación de riesgo significativa, entre la 

escolaridad materna y los signos y síntomas respiratorios  en el modelo crudo y ajustado 

por tipo de estufa, (datos no incluidos), no se incluyo en el modelo final, lo que contrasta 

con otros resultados (60), que demuestran que un mayor grado en la educación  materna, se 

asocia significativamente con una menor morbilidad y mortalidad infantil por IRA. La 

escolaridad materna se relaciona con la capacidad de la madre en brindar la atención 

necesaria al niño para prevenir o tratar los episodios de IRAs. La edad materna en el mismo 

estudio se encuentra asociada como factor de protección para IRAs, a mayor edad las 
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madres tienen más experiencia en los cuidados de los niños, no concordando con nuestro 

estudio (datos no incluidos).  En otros estudios el género masculino es el más propenso en 

tener signos y síntomas respiratorios (28, 61),  En nuestro estudio, en los modelos crudos 

como en los ajustados se observa que las niñas tienden a tener un menor riesgo de presentar 

IRAs comparando con los niños, pero no es estadísticamente significativo (datos no 

incluidos). 

Los indicadores antropométricos, son de gran utilidad en los estudios (26) para evaluar el 

estado nutricional en los niños. Al ingresar al estudio 176 niños padecían desnutrición 

crónica, lo que nos indica una ingesta deficiente de proteínas, vitaminas y minerales, lo que 

puede afectar el desarrollo del niño y presentar mayor vulnerabilidad a las IRAs. 

La ventaja de los estudios de intervención aleatorizados, cuando son realizados 

adecuadamente, nos acerca  a observar las relaciones causales, entre la exposición, que es la 

intervención, y el evento de estudio. La asignación aleatoria permite la distribución 

comparable de las características de los participantes y posibles confusores en los grupos de 

estudio y nos ayuda minimizando la presencia de sesgos y aumentando la validez del 

estudio.  

Como parte del análisis estadístico, se realizó el método por “intención de tratar” (62), el 

cual consiste en analizar a los sujetos del estudio en base a la asignación aleatoria original 

de la intervención. Sin embargo, hay diversas cuestiones que pueden comprometer la 

validez del estudio, la obtención, la interpretación y la extrapolación de los resultados a 

otras comunidades. Una de las limitaciones metodológicas, es la pérdida de la 

aleatorización, originada por la falta de apego de las usuarias a la intervención, por 

consiguiente al realizar el análisis por “intención de tratar” los resultados no fueron 
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satisfactorios para las participantes del grupo de intervención (Patsari). De esta manera los 

resultados en este estudio, se presentan de acuerdo al uso reportado de la estufa. Otras 

limitaciones, fue la pérdida de los niños antes y durante el seguimiento, con la posibilidad 

de introducir sesgo y disminuir el poder estadístico. La recolección de la información de los 

signos y síntomas respiratorios de los niños participantes, se recopiló en base a 

cuestionarios aplicados a las madres, el recuerdo materno puede estar sujeto a error (sesgo 

de memoria), subestimando la asociación real. Además, cabe resaltar, que este estudio se  

diseñó como una intervención aleatorizada para evaluar el impacto, en cambio otros 

estudios  han sido observacionales (62).  

Las IRAs son definidas de distintas formas, lo que hace problemática la comparación entre 

los resultados (21). 

La gran problemática de intervenir comunidades con estufas mejoradas, es la adopción de 

la nueva tecnología por parte de la población, en especial de las mujeres, que son las 

encargadas de las labores de la casa, entre ellas cocinar y recolectar leña (63).  

La estufa Patsari se ha diseñado con la participación de las usuarias para adaptarse a las 

necesidades locales (23, 24), a pesar de este proceso el apego a la estufa fue bajo. Nuestro 

estudio, se une a los pocos estudios realizados para medir el impacto de las intervenciones 

en la salud respiratoria de los niños <5 años, nuestros resultados tienden a presentar un 

efecto protector de la estufa para ciertos síntomas respiratorios e IRAs, estudios previos han 

demostrado que los programas de intervención de estufas mejoradas (estufas Patsari), son 

una opción efectiva para mejorar el ambiente dentro de la casa, al presentar una eficiente 

combustión de los combustibles sólidos y disminuir  la contaminación en el interior de las 

viviendas (27, 64). Estos programas de intervención deben incluir una constante orientación  
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y seguimiento, para el adecuado uso de la estufa por parte de las usuarias en los próximos 

estudios. 
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TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Distribución de las características de los niños por clasificación global (usuaria,  no usuaria). 

Características  
 Usuaria No usuaria  

Valor p    
n   % n   % 

Comunidad, municipio (altitud) 
  

Comachuen, Nahuatzen (2600 msnm) 24 (24) 87(19) 0.282 

Quinceo, Paracho (2500 msnm) 29 (29) 91(20) 0.051 

Mohonera, Nahuatzen (2600 msnm) 14 (14) 48(11) 0.331 

Casimiro Leco, Cheran (2450 msnm) 5 (5) 33(7) 0.412 

Turicuaro, Nahuatzen (2340 msnm) 19 (19) 94(21) 0.691 

Tanaco, Cheran (2140 msnm) 10 (10) 104(23) 0.004 
Sexo 

   
        Masculino 43 (43) 229 (50) 

0.170 
        Femenino 58 (57) 228 (50) 
Esquema básico de vacunación completo para la 
edad  

83 (84) 362 (80) 0.435 

¿Alergias a algún medicamento o alimento? 9 (9) 19 (4) 0.045 
¿El niño ha tenido alguna vez neumonía o bronquitis 
asmática? 4 (4) 17 (4) 0.907 

Complicaciones durante el parto 9 (9) 31(7) 0.460 

Peso para la longitud/talla basala < -2 (puntaje z) 1 (1) 12(3) 0.319 

Longitud/talla para la edad basalb < -2 (puntaje z) 27 (27) 149(34) 0.227 
¿La familia come en el área donde se cocina? 94 (94) 403 (89) 0.144 
¿La familia duerme en donde está el fogón? 2 (2) 28 (6) 0.067 
¿Puertas abiertas cuando cocina? 81 (93) 377 (92) 0.668 
Edad basal, meses, mediana (rango)c 18 (1 - 36) 16 (0.20 - 47) 0.111 
Peso al nacer, mediana (rango)c 3 (2 - 5) 3 (1 - 6) 0.268 
Peso basal, kg, media (DE)d 10.09 (1.98) 9.80 (2.00) 0.198 
Talla basal, cm, mediana (rango)c 79 (56 - 95) 77 (49 - 98) 0.107 
Lactancia, años, mediana (rango)c 1(0 - 3) 1 (0 - 3) 0.486 
Estudios de la madre, años, mediana (rango)c 5 (0 - 13) 5 (0 - 13) 0.093 
Edad de la madre, años, mediana (rango)c 26 (16 - 45) 25 (14 - 44) 0.177 

Abreviaturas: DE= Desviación Estándar. 
a  Niños con peso para la talla/longitud , con valores menor a -2 desviaciones estándar (41). 
b Niños con longitud para la edad, con valores menor a -2 desviaciones estándar (41). 
c Prueba U de Mann Whitney. 
d Prueba t de Student. 
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Figura 1. Medias de la fracción de días que los niños presentaron efectos a la salud 

respiratoria 
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Tabla 2. Tasa de incidencia (por 1 año niño en riesgo), razón de tasas de incidencia, fracción prevenible en 
expuestos para signos y síntomas, IRAs, distribuidos por categoría. 

Signo, síntoma Patsari Combinado Fogón RTI* IC95% FPE* (%) IC95% 

Tos 6,94 6,94 7,3 0.95 (0.81, 1.10) 5 (-10, 19) 
Congestión 
nasal 

3,29 3,29 3,65 0.90 (0.74, 1.10) 10 (-10, 26) 

Secreción nasal 8,03 9,13 9,49 0.86 (0.75, 0.99) 14 (1, 25) 
Silbido de 
pecho/ falta de 
aire 

0,41 0,43 0,62 0.63 (0.34, 1.07) 37 (-7, 66) 

Fiebre 4,02 3,29 4,38 0.91 (0.75, 1.09) 9 (-9, 25) 
IRAs inferiores 7.46 7.37 7.98 0.94 (0.81, 1.08) 6 (-8, 20) 
IRAs superiores 9.55 10.25 10.9 0.88 (0.77, 1.00) 12 (0, 24) 
IRAs inferiores 
con fiebre 

9.4 8.75 10.22 0.92 (0.80, 1.05) 8 (-5, 20) 

IRAs superiores 
con fiebre 

11.76 12.08 13.58 0.87 (0.76, 0.98) 13 (2, 24) 

Abreviaturas IRAs=Infecciones Respiratorias Agudas, IC 95% = Intervalo de Confianza del 95%, RTI= 
Razón de Tasas de Incidencia, FPE= Fracción Prevenible en Expuestos. 
*Uso Patsari en comparación con uso fogón.  
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Tabla 3. Riesgos relativos para signos y síntomas respiratorios e IRAs. Modelo crudo vs modelo 
ajustado, categoría de referencia (uso fogón). 

Signos, 
síntomas/IRAs 

Modelo crudo (n=558) Modelo ajustado† (n=527) 

Uso Patsari uso combinado Uso Patsari uso combinado 

RR 95% IC 
valor 

p RR 95% IC 
valor 

p RR 95% IC 
valor 

p RR 95% IC 
valor 

p 

Tos 0.96 (0.83, 1.10) 0.58 0.99 (0.85, 1.15) 0.92 
 

0.98 (0.84, 1.13) 0.75 1.04 (0.88, 1.23) 0.62 

Flema 1.03 (0.84, 1.25) 0.78 0.87 (0.68, 1.09) 0.23 
 

0.97 (0.78, 1.22) 0.81 0.88 (0.67, 1.15) 0.36 

Congestión 
nasal 

0.91 (0.74, 1.10) 0.32 0.89 (0.71, 1.09) 0.27 
 

0.89 (0.71, 1.12) 0.34 0.96 (0.75, 1.22) 0.73 

Secreción 
nasal 

0.88 (0.77, 1.01) 0.06 1.01 (0.88, 1.15) 0.88 
 

0.90 (0.78, 1.04) 0.15 1.07 (0.93, 1.23) 0.35 

Dolor de 
garganta/oído 

1.09 (0.85, 1.39) 0.47 0.84 (0.62, 1.13) 0.26 
 

1.07 (0.81, 1.41) 0.63 0.91 (0.66, 1.26) 0.57 

Silbido de 
pecho/ falta de 
aire 

0.62 (0.36, 1.07) 0.09 0.69 (0.36, 1.30) 0.25 
 

0.84 (0.46, 1.55) 0.58 1.02 (0.52, 1.99) 0.95 

Fiebre 0.88 (0.73, 1.04) 0.15 0.75 (0.60, 0.92) 0.01 
 

0.90 (0.74, 1.08) 0.26 0.81 (0.64, 1.02) 0.07 

IRAs 
superiores 

0.9 (0.80, 1.02) 0.1 0.99 (0.87, 1.12) 0.84 
 

0.91 (0.80, 1.04) 0.16 1.04 (0.91, 1.19) 0.57 

IRAs inferiores 0.95 (0.83, 1.09) 0.48 0.97 (0.84, 1.13) 0.69 
 

0.96 (0.83, 1.12) 0.64 1.03 (0.87, 1.21) 0.75 

IRAs 
superiores con 
fiebre 

0.9 (0.81, 1.00) 0.05 0.94 (0.84, 1.05) 0.26 
 

0.92 (0.82, 1.03) 0.13 0.98 (0.87, 1.11) 0.79 

IRAs inferiores 
con fiebre 

0.93 (0.82, 1.06) 0.25 0.9 (0.79, 1.04) 0.15 
 

0.94 (0.82, 1.07) 0.37 0.97 (0.84, 1.13) 0.72 

Abreviaturas:  IRAs = Infecciones Respiratorias Agudas, RR =Riesgo Relativo, IC 95% = Intervalo de Confianza del 95%. 

† Ajustado por esquema básico de vacunas para la edad, lactancia años, familia come en el área donde cocina, localidad, edad madre, peso para la 
longitud/talla, edad, sexo. 
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Anexo 1. Tablas del análisis de “intención de tratar” 

Tabla 4. Distribución de las características de los niños por  grupo (Intervención, control). 

Características  
 Intervención control 

Valor p    
n   % n   % 

Comunidad, municipio (altitud) 
  

Comachuen, Nahuatzen (2600 msnm) 96 (28) 75 (23) 0.093 

Quinceo, Paracho (2500 msnm) 60 (18) 71 (21) 0.221 

Mohonera, Nahuatzen (2600 msnm) 29 (9) 36 (11) 0.310 

Casimiro Leco, Cheran (2450 msnm) 19 (6) 26 (8) 0.245 

Turicuaro, Nahuatzen (2340 msnm) 69 (20) 66 (20) 0.894 

Tanaco, Cheran (2140 msnm) 65 (19) 56 (17) 0.448 
Sexo 

   
        Masculino 161 (48) 163 (49) 0.649 
        Femenino 177 (52) 167 (51) 
Esquema básico de vacunación completo para la 
edad  

255 (77) 270 (83) 0.045 

¿Alergias a algún medicamento o alimento? 16 (5) 14 (4) 0.759 
¿El niño ha tenido alguna vez neumonía o bronquitis 
asmática? 

12 (4) 14 (4) 0.660 

Complicaciones durante el parto 28 (8) 23 (7) 0.530 

Peso para la longitud/talla basala < -2 (puntaje z) 10 (3) 4 (2) 0.115 

Longitud/talla para la edad basalb < -2 (puntaje z) 95 (32) 91 (33) 0.734 
¿La familia come en el área donde se cocina? 311 (93) 289 (88) 0.035 
¿La familia duerme en donde está el fogón? 23 (7) 21 (6) 0.818 
¿Puertas abiertas cuando cocina? 285 (93) 267 (92) 0.947 
Edad basal, meses, mediana (rango)c 17 (1 - 39) 16 (0.20 - 47) 0.115 
Peso al nacer, mediana (rango)c 3 (1 - 6) 3 (1 - 6) 0.931 
Peso basal, kg, media(DE)d 9.90 (1.99) 9.79 (2.03) 0.508 
Talla basal, cm, mediana (rango)c 78 (56 - 98) 77 (49 - 97) 0.219 
Lactancia, años, mediana (rango)c 1(0 - 3) 1 (0 - 3) 0.454 
Estudios de la madre, años, mediana (rango)c 4 (0 - 13) 5 (0 - 12) 0.304 
Edad de la madre, años, mediana (rango)c 25 (14 - 46) 24 (14 - 52) 0.034 
Abreviaturas: DE= Desviación Estándar. 
a  Niños con peso para la talla/longitud , con valores menor a -2 desviaciones estándar (41). 
b Niños con longitud para la edad, con valores menor a -2 desviaciones estándar (41). 
c Prueba U de Mann Whitney. 
d Prueba t  de Student. 
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Tabla 5. Tasa de incidencia (por 1 año niño en riesgo), razón de tasas de incidencia para signos, síntomas 
e IRAs, distribuidos por grupo. 

Signo, síntoma Intervención  Control RTI IC95% FAE (IC 95%) FPE (IC 95%) 

Tos 7.68 7.39 1.04 (0.93, 1.16) 4 (-8,14) - 
Flema 3.85 3.50 1.10 (0.95, 1.28) 9(-6,22) - 
Congestión nasal 3.73 4.02 0.93 (0.80, 1.08) - 7(-8,20) 
Secreción nasal 9.33 9.25 1.01 (0.91, 1.12) 1(-10,11) - 
Dolor de 
garganta/oído 

2.22 1.95 1.14 (0.94, 1.39) 12(-7,28) - 

Silbido de pecho/    
falta de aire 

0.58 0.58 1.00 (0.69, 1.44) 0.20(-44,31) - 

Fiebre 4.62 4.27 1.08 (0.94, 1.24) 7(-6,19) - 
IRAs inferiores 8.02 7.71 1.04 (0.93, 1.16) 4(-7,14) - 
IRAs superiores 10.51 10.69 0.98 (0.89, 1.08) - 2(-8,11) 
IRAs inferiores con 
fiebre 10.03 9.84 1.02 (0.92, 1.13) 2(-9,11) - 

IRAs superiores 
con fiebre 

13.04 13.12 0.99 (0.91, 1.09) - 1(-9,9) 

Abreviaturas IRAs=Infecciones Respiratorias Agudas, IC 95% = Intervalo de Confianza del 95%, RTI= 
Razón de Tasas de Incidencia, FAE= Fracción Atribuible en Expuestos, FPE= Fracción Prevenible en 
Expuestos. 

Tabla 6. Riesgos relativos para signos y síntomas respiratorios e IRAs. Modelo crudo, categoría de 
referencia (grupo control). 

Signos, síntomas/IRAs 

Modelo crudo (n=558) 

Grupo Intervención 

RR IC 95% valor p 

Tos 0.97 (0.86, 1.10) 0.66 
Flema 0.92 (0.77, 1.10) 0.37 
Congestión nasal 1.06 (0.89, 1.26) 0.50 
Secreción nasal 0.99 (0.88, 1.12) 0.90 

Dolor de garganta/oído 0.89 (0.79, 1.14) 0.37 

Silbido de pecho/falta  de aire 1.01 (0.67, 1.51) 0.98 
Fiebre 0.94 (0.80, 1.10) 0.44 
IRAs superiores 1.01 (0.90, 1.14) 0.84 
IRAs inferiores 0.97 (0.86, 1.10) 0.67 

IRAs superiores con fiebre 1.00 (0.90, 1.11) 0.95 

IRAs inferiores con fiebre 0.99 (0.88, 1.11) 0.85 

Abreviaturas:  IRAs = Infecciones Respiratorias Agudas, RR =Riesgo Relativo, IC 95% = Intervalo 
de Confianza del 95%. 



26 

 

Anexo 2. Riesgos relativos por grupo de edad. 

Tabla 7. Riesgos relativos para signos y síntomas respiratorios e IRAs por grupo de edad. Modelo 
crudo vs modelo ajustado, categoría de referencia (uso fogón). 

Modelo crudo (n=558) Modelo ajustado† (n=527) 

IRAS Patsari 
  

combinado 
  

Patsari 
 

combinado 

  RR IC 95%  
valor 

p RR IC 95%  
valor 

p RR IC 95% 
valor 

p RR IC 95%  
valor 

p 

IRAS superiores 

< 12 
meses 

0.97 (0.79, 1.19) 0.76 0.85 (0.67, 1.08) 0.19 
 

0.94 (0.75, 1.17) 0.56 0.89 (0.71, 1.13) 0.35 

12 a < 24 0.86 (0.70, 1.05) 0.13 1.07 (0.89, 1.28) 0.45 
 

0.90 (0.74, 1.10) 0.32 1.10 (0.90, 1.35) 0.34 

24 a < 48 0.91 (0.72, 1.14) 0.41 1.06 (0.84, 1.34) 0.63  0.90 (0.70, 1.15) 0.40 1.12 (0.86, 1.45) 0.40 

IRAS inferiores              

< 12 
meses 

0.95 (0.74, 1.21) 0.66 0.82 (0.62, 1.08) 0.15 
 

0.95 (0.74, 1.22) 0.69 0.87 (0.66, 1.16) 0.36 

12 a < 24 0.97 (0.80, 1.19) 0.79 1.03 (0.82, 1.28) 0.81 
 

1.03 (0.82, 1.29) 0.82 1.03 (0.80, 1.32) 0.81 

24 a < 48 0.97 (0.73, 1.28) 0.81 1.13 (0.84, 1.51) 0.42 
 

0.92 (0.66, 1.27) 0.62 1.25 (0.90, 1.74) 0.18 

IRAS superiores con fiebre             

< 12 
meses 

0.90 (0.75, 1.08) 0.25 0.84 (0.69, 1.03) 0.09 
 

0.89 (0.73, 1.07) 0.22 0.87 (0.71, 1.06) 0.16 

12 a < 24 0.94 (0.78, 1.12) 0.46 1.04 (0.88, 1.23) 0.67 
 

0.98 (0.82, 1.17) 0.81 1.07 (0.88, 1.29) 0.49 

24 a < 48 0.86 (0.69, 1.08) 0.19 0.93 (0.74, 1.17) 0.55 
 

0.85 (0.67, 1.08) 0.19 0.97 (0.75, 1.27) 0.83 

IRAS inferiores con fiebre             

< 12 
meses 

0.90 (0.73, 1.12) 0.35 0.80 (0.62, 1.02) 0.08  0.91 (0.73, 1.13) 0.38 0.83 (0.63, 1.08) 0.16 

12 a < 24 1.02 (0.85, 1.22) 0.85 0.97 (0.80, 1.19) 0.79  1.08 (0.87, 1.32) 0.49 1.00 (0.80, 1.26) 0.97 

24 a < 48 0.88 (0.68, 1.15) 0.36 0.99 (0.75, 1.30) 0.92 
 

0.84 (0.62, 1.149 0.27 1.09 (0.79, 1.49) 0.61 

Abreviaturas:  IRAs = Infecciones Respiratorias Agudas, RR =Riesgo Relativo, CI 95% = Intervalo de Confianza del 95%. 

† Ajustado por esquema básico de vacunas para la edad, lactancia años, familia come en el área donde cocina, localidad, edad madre, peso para la 
longitud/talla,  sexo. 
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