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RESUMEN

Antecedentes: La exposicion al humo de lefia paseldoméstico de combustibles sdélidos
se ha identificado como un factor de riesgo paiecaiones respiratorias agudas (IRAS) en
los nifios menores de cinco afios (< 5). Una defda®oes para reducir esta exposicion es
el uso de estufas eficientes de lefia, pero exmta mformacion acerca del impacto en la
salud respiratoria de los nifios menores de cinos.af

Objetivo: El presente estudio evalud el impactdadimtroduccion de las estufas mejoradas
de lefia “PATSARI” en la incidencia de los signosiptomas respiratorios en nifios

menores de cinco afios.

Métodos: Para lograr el objetivo se llevo a cabandllisis de un programa de intervencién
comunitaria realizado entre el 2005 y 2006, en dalldades del estado de Michoacan,
cuyas viviendas usaban lefia como combustible darnésia estufa Patsari se instal6 al

inicio (grupo intervencién) o al final (grupo coolirdel periodo de estudio después de una

asignacion aleatoria realizada en cada una dedatidades. Los nifios menores de 5 afios



de las viviendas participantes fueron seguidosabrercada visita se entrevist6 a la madre
de cada niflo sobre los signos y sintomas respoat@resentes en el nifio, con
recordatorio de 15 dias. Se pregunt6 tambiénpelde estufa que utilizé para cocinar. Se
construyeron modelos longitudinales para estimaslaciacion entre el uso de la estufa
Patsari y los signos y sintomas respiratorios.

Resultados: Debido a la falta de adherencia, $edea andlisis considerando el uso de la
estufa reportado por las madres de los nifios. $a tde incidencia para IRAs superiores
con fiebre e IRAs superiores (9.55 y 11.76 episodor afio nifio en riesgo
respectivamente) en los nifios de madres usuariastdfa Patsari fue menor comparando
con aquellas tasas observadas en los nifios deslawias de fogon (10.90 y 13.58
episodios por afio en riesgo respectivamente).

Los nifios de las usuarias de la estufa Patsangrnienenor riesgo de presentar secrecion
nasal (Riesgos Relativos (RR) =0.90, IC 95% 0.784)1 congestién nasal (RR= 0.90, IC
95% 0.71, 1.12), fiebre (RR= 0.90, IC 95% 0.748},.0IRAs superiores (RR= 0.91, IC
95% 0.80, 1.04) e IRAS superiores con fiebre (RB20.IC 95% 0.82, 1.03) en
comparacion a los nifios de las usuarias del fogon, tendencia a la significancia
estadistica

Conclusiones: El uso de la estufa Patsari presemtafecto protector marginal sobre la
incidencia de algunos signos y sintomas respicast@n los nifios.

Palabras clave: combustibles sélidos, contaminaaidrmmuros, estufa Patsari, IRAS,

nifios.



INTRODUCCION

Ancestralmente los combustibles sélidos (lefia, arartestiércol y desechos agricolas),
guemados de manera ineficiente en fogones abidrossido utilizados para cocinar y dar
calefaccién en las viviendas. En la actualidadyal mundial, mas de tres mil millones de
personas utilizan este tipo de combustibles, pdatimente en los paises en desarrollo (1).
En México, el Censo Nacional de Poblacion y Viviendalizado en el 2010, indica que
hay 16, 288, 798 de viviendas que utilizan lefiacemprincipal combustible para cocinar,
generalmente en las zonas rurales (2), mientra®uas calculos més precisos hablan de
alrededor de 27 millones de usuarios de lefia tagos (3). El uso y la disponibilidad de la
lefia varian de acuerdo al tamafio de la localidacesiglencia. En zonas con menos de
2,500 habitantes el porcentaje de usuarios dedeitkel 49%, mientras que en localidades
con 2,500 a 100, 000 habitantes, este porcensagdrededor de 24.5 % (2). Los estados
con mayor consumo de lefia reportados, son: Chidpaanajuato, Guerrero, Hidalgo,
Michoacan, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, TabasoeracWiz y Yucatan (4),
generalmente la lefia utilizada es recolectada slesédvas o bosques, labor realizada
principalmente por las mujeres y nifios, o bienasprada en los mercados de la localidad.
El consumo promedio de lefia per cépita va de 16sa23.0 kg por dia (5), lo que
representa un consumo de 4.6 toneladas anualésmitia.

Durante la quema de la lefia en el fogén, se gegraracantidad de humo, debido a una
combustién incompleta (6). EI humo se encuentrape@sto principalmente por gases:
dioxido de carbono (C£) monoxido de carbono (CO), diéxido de nitrdgencOf\
hidrocarburos como el benceno, aldehidos (formad¢ly material particulado (particulas

respirables (PM) y particulas finas (Pb)), e hidrocarburos aromaticos policiclicos como



el benzo(a)pireno. Dado que los fogones abiertoscuentan normalmente con una
chimenea que expulse el humo al exterior de leemda, éste permanece en el interior de
las cocinas. Una vez inhalados, los diferentesacointantes pueden causar desde una
irritacion, hasta asfixia, mutagénesis, carcinogisne neurotoxicidad (7). La concentracion
de estos contaminantes en el interior de la videwdria de acuerdo con el tipo de
combustible utilizado, caracteristicas de la vid&nventilacion, practicas de cocinado y
estacion del afo (7, 8, 9), alcanzando niveles paryarriba de los maximos permisibles
establecidos en la normatividad para proteccidtadmlud. En los paises en desarrollo, la
contaminacion del aire de interiores por el useambustibles sélidos, representa el 2.7%
de la carga mundial de morbilidad (1).

La principal poblacién expuesta al humo de lefialasrmujeres y los nifios <5 afios (1).
Los nifios son vulnerables y tienen un riesgo ma@®rpresentar efectos en la salud
respiratoria (IRAs, asma, neumonia) por estar eadimiento y tener un sistema inmune y
respiratorio en desarrollo (10, 11).

Las IRAs son definidas como la evoluciéon en mer@4 % dias de alguno de los signos o
sintomas respiratorios (tos, rinorrea, disfonidjculiad respiratoria) (12) y son un
importante problema de salud publica en nifios <& afiresentando entre 3 y 5 episodios
anuales en zonas rurales y entre 5y 9 en zonasash(13). Ocupan el primer lugar en
morbilidad vy el tercero en mortalidad, despuésadfixia y trauma al nacimiento y
malformaciones congénitas del corazon, para eafogte edad (14, 15).

Las IRAs de acuerdo a su localizacién se clasifeanlRAs superiores o altas (sinusitis,
amigdalitis, otitis media, resfriado comun, rinafigitis, influenza, faringoamigdalitis), e

IRAs inferiores o bajas (bronquitis, bronquiolitigumonia) (16).



En nifios <5 afios, entre el 70% y el 90% deRdssIson producidas por virus y los mas
frecuentes son:Rhinovirus, Influenza, Parainfluenza, Adenovirus, Virus sincicial
respiratorio,(12, 17). Las IRAs de origen viral, como la rindafgitis y faringitis, ocurren
durante todo el afio y son las mas comunes en mgaosres de dos afios. En cuanto a las
IRAs de etiologia bacteriana, la faringoamigdabgspresenta mayormente en nifios entre
tres meses a cuatro afios, la otitis media, pritmograte en nifios entre los seis y 36 meses y
la sinusitis aguda es rara en los menores defiss(a6, 18).

El 42% de las IRAs inferiores y el 24% para las $Rde las superiores y otitis, son
atribuidas a causas ambientales como son el usordbustibles sélidos en los hogares,
humo de tabaco, contaminacion del aire exterid®).(1

A los diferentes factores de riesgo para IRAs sepleede atribuir la siguiente fraccion: el
bajo peso al nacer (15%), el ambiente fuera dasa ¢10%), ambiente dentro de la casa
(75%), la vacunacion (25%), la vitamina A (10%)trimidn (33%), lactancia materna
(3%), las enfermedades malaria, SIDA, tosferinaarspién (30%) y el manejo de la
enfermedad (65%) (20). Otros factores de riesgoumientados en los estudios
epidemioldgicos incluyen: bajo nivel socioeconémicacinamiento, falta de acceso a los
servicios de salud, las alergias, exposiciéruaidde tabaco, la edad, el género, la edad y
escolaridad de la madre (20, 21). La contaminadginaire intramuros por combustibles
sélidos es un factor de riesgo significativo pasIRAs bajas (riesgo relativo 2.3, IC 95%
1.9, 2.7), en nifios menores < 5 afios (7, 22). kttaaion del fogdn tradicional abierto por
nuevas tecnologias mas eficientes para cocinarsith@ una opcion para reducir la
contaminacion intramuros, asi como para disminbicomsumo de lefia. En México, el

Grupo Interdisciplinario de Tecnologia Rural Apaxga A.C. (GIRA) y el Centro de



Investigaciones en Ecosistemas de la UNAM (CIEguplementan desde hace muchos
afos el Proyecto Patsari, y en colaboracion comsituto Nacional de Ecologia y el
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP). En stado de Michoacan han realizado
trabajos de evaluacién, monitoreo y difusién defasteficientes de lefia, las cuales se han
adaptado y modificado a través del tiempo de acuarlas necesidades de las usuarias
(23, 24).

La estufa Patsari, que en la lengua purépechdismfia que guarda”, ha sido desarrollada
en la region Purépecha de Michoacan y difundidanée de 20 estados de México, un
proyecto previo, del cual se deriva este estudemaktré el impacto positivo de esta
intervencion en la funciéon pulmonar y en signognyenas respiratorios en mujeres (25).

La estufa Patsari ha sido difundida principalmesmidos estados de Michoacéan, Chiapas,
Sonora, Sinaloa, Estado de México, San Luis Pofasgrrero, con resultados alentadores
en la disminucion de la concentracion de contantégaen el interior de la vivienda (6, 25,
26, 27).

Varios estudios han evaluado la asociacion dadsgas en la salud respiratoria y el uso de
combustibles soélidos en nifios <5 afios (28, 2938032, 33). Sin embargo, la informacién
acerca del impacto de las estufas eficientes eallal, ha sido estudiada ampliamente en
mujeres (25, 26, 34, 35, 36, 37, 38), pero en idesn<5 afos, la informacion es limitada
(26, 37, 39, 40). El objetivo general de este ésted evaluar el impacto de las estufas
Patsari en la incidencia de los signos y sintoreapiratorios en nifios menores de cinco

afios.



METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

Se analizaron los datos de los nifios menores de eifios obtenidos del proyecto original
“EVALUACION DEL IMPACTO EN LA SALUD POR LA INTRODUCCION DE
ESTUFAS MEJORADAS” (25), realizado durante el 208552006. Es un estudio de
intervencién comunitaria aleatorizado, incluyendo estudio basal y un periodo de

seguimiento de 10 meses a través de visitas messadhs viviendas.

POBLACION DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el estado de Michoacataeriviendas de 6 comunidades de la
meseta Purépecha (2140 a 2600 metros sobre el déletmar (msnm) Comachuen,
Quinceo, Mohonera, Casimiro Leco, Turicuaro, Tajadorante los meses de febrero del
2005 a junio del 2006.

A partir de un diagnéstico regional para ubicazdma y las comunidades de estudio se
eligieron inicialmente 889 viviendas cuyos critsrie inclusion consistieron en que fueran
usuarios de lefia como combustible para cocinareyeyistiera una pareja madre-hijo, el
nifio deberia ser <5 afios de edad. En los casas eué hubiera mas de un nifio o nifia, se
eligi6 al mas pequefio para participar en el estudi® la seleccion inicial, aceptaron
participar 668 mujeres.

Se realiz6 una reunién con las mujeres que acepfEndicipar, se asigno aleatoriamente a
manera de sorteo la instalacién de la estufa Paa$amicio (grupo intervencion) o al final
(grupo control) en presencia de los lideres de daswunidades, equipo médico y
promotoras de salud. Las madres que aceptaromcipart firmaron una carta de

consentimiento informado. Al final del estudio sestalaron estufas a todas las



participantes. El protocolo se sometié y aprobé Ipsrcomités de investigacion, ética y

bioseguridad del Instituto Nacional de Salud Pablic

CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

La estufa eficiente Patsari, es un dispositivo aenado desarrollado con la participacion
de las usuarias que utiliza materiales que somnfénote adquiridos en las comunidades,
lodo, arena, ladrillos y un molde metalico. Enngéfior de la estufa, se encuentra la camara
de combustion, la cual produce una combustion riéisrte, disminuyendo el consumo de
lefia (aprox. 50%), en el exterior se encuentran dosales de hierro sellados
(generalmente uno grande y 2 pequefios), permitigndcl calor se transfiera y se realice
la coccion de los alimentos, el humo y gases piddacson expulsados por la chimenea
hacia el exterior de la vivienda (18, 21). Actualiee se estd trabajando en modelos

portétiles de estufas Patsari.

COLECCION DE LOS DATOS

Para el levantamiento de la informacion se confoumoéequipo integrado por nueve

enfermeros con experiencia en trabajo de campoay asordinadora. Este equipo fue

capacitado y estandarizado para la aplicacion declgstionarios basales incluyendo
informacién acerca de la vivienda, nivel socioecoitd, y estado de salud del nifio, asi
como los cuestionarios de seguimiento.

Durante el periodo de seguimiento se realizarovidi®as mensuales a los hogares. En
cada visita se pregunté a la madre si habia ulibiza estufa Patsari, con qué frecuencia y
si lo habia combinado con el fogén abierto, estgy® en las comunidades rurales el uso
del fogén esta muy arraigado para cubrir las ndadsis basicas (cocinar, calentar agua,

calefaccién, iluminacion), culturales (reunién dddmilia en torno al fuego). Por otro lado



se realizé un interrogatorio sobre la presenciaigieos y sintomas respiratorios en el nifio
(Secrecion nasal, tos, congestion nasal, flemardijesibilancias, dolor de oido, dolor de
garganta y falta de aire) en los ultimos 15 diasrealizd una exploracion fisica al nifio y
se tomaron medidas antropométricas (peso y talla).

Se definié un episodio de IRA inferior, como lageecia de al menos uno de los siguientes
signos o sintomas respiratorios (tos, flema, sibikss, falta de aire) y un episodio de IRA
superior como la presencia de al menos uno de ipsieates signos y sintomas
respiratorios (congestion nasal, secrecion nasagr dde oido, dolor de garganta). Se
obtuvo la combinacién de IRAs superiores e infexsaton fiebre, con la duracién maxima

de 15 dias (lapso de recordatorio evaluado enesticunario).

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron las caracteristicas basales defatciones de los nifios, de las viviendas y
de las familias. Con las variables peso, talla wdedse generaron los indicadores
antropométricos, talla para la edad, peso parddd g peso para la talla en base a los datos
de referencia de la Organizacion Mundial de la &glOMS) (curvas de crecimiento
expresadas en puntuacion z), para caracterizstado nutricional de los nifios (41, 42).
Para la comparacién de proporciones entre grupogadables categdricas, se utilizé la
prueba de Chi2, mientras que la prueba exacta steefFse utilizé cuando alguna de las
celdas <5 en las tablas de contingencia. Con labgrue t de Student o U de Mann
Whitney se hizo la comparacién de las variablesicoas entre grupos.

Se obtuvo la fraccién de dias con los signos msias, la tasa de incidencia, definida
como el nimero de episodios incidentes del sigsimtmma, entre el tiempo total en riesgo

(definido como aquel tiempo en el que no se préseintuadro respiratorio). Cada uno de



los episodios se considera como un evento indepetadiya que existe un intervalo de 15
dias entre cada uno de los seguimientos.

La introduccién de las variables al modelo ajustaélaealizd, en base a la plausibilidad
bioldgica, significancia estadistica y a la conamala con la literatura previa (21). Los
modelos finales se ajustaron por esquema basio@mdenacion para la edad, tiempo de
lactancia en afios, localidad, edad de la madre, e la longitud/talla, edad y sexo.

Para la obtencion de los riesgos relativos (RR)utizaron los modelos con enfoque
marginal (GEE (Ecuaciones de Estimacion Generaggdpara datos longitudinales,
modelando la respuesta promedio de las observagicoasiderando la correlacién que
existe entre medidas repetidas en un mismo individ3, 44, 45). Se utilizé la familia

Poisson y la combinacion de la liga log, ademasadearianza robusta para corregir la
sobreestimacion del error (46).

Los andlisis se realizaron utilizando el softwatat& version 11 (Stata Corporation,

College Station, TX) (47).

RESULTADOS

Al inicio del estudio se seleccionaron 668 nific&3 8n el grupo de intervencién y 330 en
el grupo control. Las madres de 110 (17%) nifigsesdieron, quedando 558 nifios, 284 en
el grupo de intervencién y 274 en el grupo control.

En las visitas mensuales se preguntaba qué tipestlda habia sido principalmente

utilizada, con esta informacién se observé quetiexis apego parcial a la intervencién. Se
realizé el andlisis de “intencion de tratar” deedo al sorteo inicial (grupo intervencion y

grupo control), cuyos resultados se muestran aneto 1. Se realizé una clasificacion por

uso global de la estufa durante el tiempo de segnim Asi las mujeres del grupo de

10



intervencién que reportaron el uso de la estufaealos un 60% del tiempo de seguimiento
se consideraron como usuarias (n=101), mientradagumujeres que reportaron el uso de
la estufa menos del 60% del tiempo de seguimieatecamsideraron como no usuarias
(n=457). Cabe destacar que en el grupo de no asusiincluyé también a las mujeres del
grupo control. Ademas, en base a las observaciumesite cada seguimiento, se clasificd
el uso reportado de la estufa para cocinar (hacgélias) del grupo de intervencién en 3
categorias. Se definio la categoria 1 (842 obs&mas) como el uso principal de la estufa
Patsari, la categoria 2 (484 observaciones) aguglie utilizaban la estufa Patsari y el
fogén (uso combinado) y la categoria 3 (3934 olzsrones) aquellas que solo utilizaron el
fogon. La categoria 3 incluia también las obseoras de las mujeres del grupo control.

En la tabla 1, se presenta la distribucién de kErsateristicas basales de acuerdo a la
clasificacion global de uso de estufa, donde serebsque hay diferencias significativas
entre los dos grupos. En Quinceo se observé unammagporcion de mujeres usuarias,
mientras que en Tanaco la proporcién de no usuéu@msnayor. Se reporta una mayor
prevalencia de alergias en los nifios del grupo ddres usuarias. Solo el 4% padecio
alguna vez bronquitis y/o neumonia y del 4% al peésentd alergias. En cuanto al estado
nutricional, el 32 % padecia desnutricidn crénica.

La fraccion de tiempo presentando los signos yosias respiratorios en los nifios, por
categoria de usuaria se presentan en la figurard,gb sintoma tos se observa una fracciéon
de 0.069 dias en los nifios del grupo uso de ldaeBatsari en comparacion en los nifios de
las usuarias de fogoén (0.071), con tendenciasidaificancia.

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

(9.55 y 11.76 episodios por afio nifio en riesg@sgmtaron una tasa menor en los nifios de

11



las usuarias Patsari en comparacién a los nifidasdasuarias del fogén (10.90 y 13.58
episodios por afio nifio riesgo).

En términos de la razén de tasas de incidenciggresento un efecto protector para
secrecién nasal (0.86. IC 95% 0.75, 0.99), IRAsesopes (0.88, IC 95% 0.77, 1.00) e
IRAS superiores con fiebre (0.87, IC 95% 0.76, )).p8&ra los nifios de las usuarias de la
estufa Patsari comparados con los nifios de lasiaswhel fogon.

De acuerdo a estos resultados, la fraccion prelepdy utilizar la estufa Patsari fue mayor
para el sintoma silbido de pecho/ falta de aireed®¥%, seguido por el sintoma dolor de
garganta /oido con el 28% y el 23% para el sintfbemaa. En cuanto a las IRA’s un 12 %
de IRAs superiores y un 13 % de IRAS superioresfietme, se pueden prevenir con el uso
de la estufa Patsari.

Los resultados de los modelos longitudinales dald&a 3, para los signos y sintomas en el
modelo sin ajustar, muestran que los nifios de $amrias Patsari presentan un efecto
protector con tendencia a la significancia paraeséén nasal (0.88, IC 95% 0.77, 1.01) y
silbido de pecho y/o falta de aire (0.62, IC 95%601.07). Para IRAs superiores con fiebre
(0.90, IC 95% 0.81, 1.00) el valor es estadistic#mesignificativo. Los resultados
ajustados son muy similares

En los modelos ajustados, los nifios de las usudddsa estufa Patsari, presentan efecto
protector para, secrecién nasal (0.90, IC 95% Q.1®Y), fiebre (0.90, IC 95% 0.74, 1.08),
para IRAs superiores (0.91, IC 95% 0.80, 1.04)ASRuperiores con fiebre (0.92, IC 95%
0.82, 1.03), en comparacién a los nifilos del grupo fogén, con tendencia a la

significancia estadistica. Solo el sintoma dolorgdeganta y oido, presentd efecto de

12



riesgo. Adicionalmente, se obtuvo el riesgo retatie las IRAs por grupo de edad ajustado
por uso de estufa, pero no hay diferencias sigtifias entre grupos de edad (anexo 2).

Al comparar las medidas de asociacion, observamedas resultados de los estimadores
de las razones de tasas (RT) y los riesgos retatijisstados (RR) son muy similares, a
excepcion de la razén de tasas para el sintomaaflgoe presenta un valor mayor a 1
(1.07, IC 95% 0.88, 1.30), en cambio en el riesgjativo presenta un valor menor a 1

(0.97, IC 95% 0.78, 1.22). Aun cuando el sintontibidd de pecho/falta de aire presenta
una razon de tasas (0.63, IC 95% 0.34, 1.07) yasgo relativo (0.84, IC 95% 0.46, 1.55)

menor a 1, observamos una diferencia mayor endloses estimados.

DISCUSION

Los resultados muestran que el uso de la estufdetia reducir el riesgo de padecer ciertos
signos y sintomas respiratorios caracteristicokasldRAs, en los nifios <5 afios. Se ha
medido la disminuciéon de la concentracion de lostaminantes en el interior de la
vivienda gracias a la intervencion con la estufessd&g como se presenta en los resultados
de una submuestra (n=53) de esta poblacién estindia comunidad de Comachuen (14).
Se midi6 la concentracion de material particultido (PM 2.5) por 48 horas en las casas
antes y después de la intervencion. Usando fogimadigionales, se observaron niveles de
693 pg/m (IC 95% 246, 1.338) cerca de la estufa, 658 pg (I8195% 67, 1.448) en la
cocina (lejos de la estufa) y 94 ug ? (85% IC 36, 236) en el area del patio. Tiempo
después de la instalacién de la estufa se evaledamente la concentracion de P\ se
observo una reduccion promedio (71%) en la congeidn de PM;s cerca de la estufa y
del 58% en la cocina, mientras que no se obsengiinicambio en el area del patio. En un

estudio realizado en Chiapas (18), en el cual aéizagon mediciones de PM en el area

13



de la cocina y en el area de los nifios con y ginfa@mejorada (estufa Ceta), por 16 horas,
durante la temporada de secas y lluvias. En amgiadies se observa la disminucion en la
concentracion de PMy PMs al utilizar la estufa mejorada, aunque en el estae
Chiapas la diferencia fue de menor magnitud.

La exposicion al humo de lefia intramuros se habkestialo como un factor de riesgo para
la salud respiratoria de los nifios <5 afios. Al liahal humo de lefia (compleja mezcla de
gases, compuestos organicos y material particulédi®), los mecanismos de defensa
pulmonar son activados, con la finalidad de preseel intercambio gaseoso y la funciéon
respiratoria. Los mecanismos de defensa puedenneranicos (tos, estornudos,
aclaramiento mucociliar), humorales (inmunoglobaginy por fagocitosis (macrofagos
alveolares) (49, 50). Algunos compuestos del hueeila, como el monéxido de carbono
(CO), al entrar al organismo irrita e inflama Vdé&s respiratorias, al llegar a los pulmones,
se difunde a través de las membranas alveolarapilaes, cuando el CO se difunde a la
sangre desplaza ak@n la hemoglobina produciendo carboxihemoglobilieminuyendo
asi el transporte del>@ produciendo hipoxia (51). En cuanto al matguaticulado (PMo

y PM.s5) al entrar a las vias respiratorias, lasi8bn expulsadas por medio de la tos o
mucosidades y las Pk penetran los pulmones llegando hasta los alvemksentando el
mayor potencial nocivo para la salud, estas pdasquieden causar inflamacion de las vias
respiratorias, de los pulmones y deteriorar lauesta inmunitaria (52, 53).

Diversos estudios epidemioldgicos realizados emsgsaises, han evaluado el efecto en la
salud respiratoria (IRAs, asma, neumonia), poxf@sicion al humo de los combustibles
sélidos en los nifios <5 afios. Dos metaanalisiszeshls por la OMS presentan el riesgo en

este grupo por la exposicion al humo de combustistdidos, un riesgo (odds ratio)
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promedio de 2.31.9-2.7) para IRAs inferiores (1, 22) y un RRrpedlio de 1.78 (1.45—
2.18) para neumonia (54), con diferencias enmbif®m de muestra y metodologia. Un
estudio transversal realizado en Zimbabwe (29)Juéval uso de combustibles soélidos
(lefia, estiércol, carbon) en comparacién a combastibmpios (gas natural, gas LP,
electricidad), obteniendo un efecto de riesgo fafes en los nifios expuestos al humo de
lefia. En América del Norte, un estudio de casosnyroles, realizado con nifios Navajos,
demostré que utilizar fogones de lefia aumenta edga para IRAs inferiores (33)
comparando con otros combustibles para cocinarGEmbia, (32) como parte de un
estudio de cohorte, estudiaron los factores dguaigmra IRAs inferiores, el cargar a los
nifios en la espalda durante la preparacion de afoses un factor de riesgo para IRAs en
el género femenino en comparacién al masculinarincohorte en Kenia (30), analizaron
la exposicion a las PM por el uso de biomasa y otros factores paréRAs y las IRAs
inferiores. El uso de biomasa resulté un factoridggo, al aumentar la concentracion de
PMio a una concentracion > 3500 pg/rmomparando con concentraciones menores del
contaminante.

Uno de los objetivos de desarrollo del milenio educir la mortalidad y morbilidad de la
nifiez en paises en desarrollo (1), reduciendogasigion al humo de combustibles solidos
dentro de la vivienda, con la utilizacién de conililss limpios (gas) o estufas eficientes
de lefia (55, 56). Los estudios epidemiologicos maauar el impacto de las estufas
mejoradas en la salud respiratoria, se han realipadcipalmente en mujeres (36, 38). En
la region Purépecha de Michoacan, en las mujeradres de los nifios de este estudio se
observd, un efecto protector por el uso de la agiafa los sintomas tos y para sibilancias,

en comparacion a las que utilizaron estufas tiaudes (25).
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Sin embargo, los estudios que presentan el impdetdas estufas mejoradas para
combustibles solidos, en la salud respiratoria @ rifios <5 afios, son contados. En
Guatemala (40), el uso del fogén fue un factorielego en comparacioén al uso de las estufa
mejorada para el sintoma alguna vez presento rsifislay para el sintoma sibilancia en los
ultimos 12 meses. Una cohorte realizada en Republaminicana (28), el grupo expuesto
eran los nifios cuyas viviendas utilizan carbén ga@nar (n= 201) y los no expuestos
(n=214) eran los nifios que cuyas viviendas utibralgas propano. Ellos estimaron las
tasas de incidencia en los nifios y sus resultadwa pRAs superiores e inferiores,
comparando con nuestros resultados de la tablaistnas tasas sobrepasan los valores
observados en este estudio.

En Kenia un estudio de intervencién aleatorizad),(@mparé la prevalencia y los riesgos
relativos de IRAs y conjuntivitis en nifios <5 afieando las estufas tradicionales de tres
piedras con estufas mejoradas. Los nifios del gdepestufas tradicionales, tuvieron un
mayor riesgo de IRAs en comparacioén a la estutaesfie. Este estudio, difiere del nuestro
al utilizar el uso de la estufa mejorada como grdpaeferencia, y no el uso del fogén
tradicional. Ademas, ellos obtienen el RR para IRAgieneral y nosotros clasificamos en
IRAs superiores e inferiores. Un estudio obsenraioealizado en una comunidad rural e
indigena en Chiapas (26), con nifios <5 afios, eramontque el uso de la estufa mejorada
(n=16), disminuyd el riesgo del reporte de tosficditad respiratoria en el modelo crudo,
comparando con los nifios méas expuestos al humefidepor el uso de fogon tradicional
(n=4), nosotros encontramos resultados similaresa pl sintoma tos y dificultad para

respirar al obtenido en este estudio.
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Diversos factores de riesgo determinan la susdkqiitd de los nifios a presentar IRAs. Los
factores con mas fuerza de asociacion en los disegstudios son la edad, el sexo, la
lactancia materna, el bajo peso al nacer, enferesdarevias, estado nutricional,
escolaridad y edad de la madre, esquema de vaéonadmero de habitantes en la casa
(1, 21, 28, 29, 30, 57). En nuestro estudio sstajpor esquema basico de vacunas para la
edad, lactancia afios, familia come en el area dondma, localidad, edad de la madre,
peso para la longitud/talla, edad y sexo.

La literatura revela una relacion altamente sigatfva, como factor protector entre el
tiempo de lactancia materna y signos y sintomgsregsrios (58). En el modelo crudo y
ajustado por tipo de estufa, la lactancia matemal&amente significativa (datos no
incluidos). La edad del nifio es considerada camtof protector, a mayor edad el nifio es
menos propenso a padecer signos y sintomas resjgisafpor tener un sistema respiratorio
mas maduro (59). En nuestro estudio esta relac@ltamente significativa en el modelo
crudo y ajustado por tipo de estufa y con tendeada significancia en el modelo ajustado
por todas las variables (datos no incluidos) perasi en el analisis por grupo de edad
(anexo 2). En este estudio se presentdé una relaédmiesgo significativa, entre la
escolaridad materna y los signos y sintomas reéepgiva en el modelo crudo y ajustado
por tipo de estufa, (datos no incluidos), no séuymen el modelo final, lo que contrasta
con otros resultadd$0), que demuestran que un mayor grado en la eifucanaterna, se
asocia significativamente con una menor morbiligachortalidad infantil por IRA. La
escolaridad materna se relaciona con la capacidath dnadre en brindar la atencion
necesaria al nifio para prevenir o tratar los epsade IRAs. La edad materna en el mismo

estudio se encuentra asociada como factor de pidtepara IRAs, a mayor edad las
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madres tienen mas experiencia en los cuidadossdrifims, no concordando con nuestro
estudio (datos no incluidos). En otros estudiogéelero masculino es el mas propenso en
tener signos y sintomas respiratorios (28, 61), ni@stro estudio, en los modelos crudos
como en los ajustados se observa que las nif@gtientener un menor riesgo de presentar
IRAs comparando con los nifios, pero no es estedisénte significativo (datos no
incluidos).

Los indicadores antropométricos, son de gran atilidn los estudios (26) para evaluar el
estado nutricional en los nifios. Al ingresar aueéist 176 nifios padecian desnutricion
crénica, lo que nos indica una ingesta deficieet@mteinas, vitaminas y minerales, lo que
puede afectar el desarrollo del nifio y presentgromeulnerabilidad a las IRAs.

La ventaja de los estudios de intervencion alesdds, cuando son realizados
adecuadamente, nos acerca a observar las relaciansales, entre la exposicion, que es la
intervencion, y el evento de estudio. La asignacaeatoria permite la distribucion
comparable de las caracteristicas de los parti@panposibles confusores en los grupos de
estudio y nos ayuda minimizando la presencia dgosey aumentando la validez del
estudio.

Como parte del analisis estadistico, se realizbégbdo por “intencién de tratar” (62), el
cual consiste en analizar a los sujetos del eselibase a la asignacion aleatoria original
de la intervencién. Sin embargo, hay diversas mrest que pueden comprometer la
validez del estudio, la obtencion, la interpretacydla extrapolacion de los resultados a
otras comunidades. Una de las limitaciones metgitds, es la pérdida de la
aleatorizacion, originada por la falta de apegolae usuarias a la intervencion, por

consiguiente al realizar el andlisis por ‘intencide tratar” los resultados no fueron
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satisfactorios para las participantes del grupmtivencion (Patsari). De esta manera los
resultados en este estudio, se presentan de acalkerdm reportado de la estufa. Otras
limitaciones, fue la pérdida de los nifios antesiradte el seguimiento, con la posibilidad
de introducir sesgo y disminuir el poder estadisti@ recoleccion de la informacion de los
signos y sintomas respiratorios de los nifilos ppatites, se recopild en base a
cuestionarios aplicados a las madres, el recueederno puede estar sujeto a error (sesgo
de memoria), subestimando la asociacién real. Adeggbe resaltar, que este estudio se
disefid6 como una intervencion aleatorizada parauavatl impacto, en cambio otros
estudios han sido observacionales (62).

Las IRAs son definidas de distintas formas, lo ljaee problemética la comparacion entre
los resultados (21).

La gran probleméatica de intervenir comunidades estnfas mejoradas, es la adopcion de
la nueva tecnologia por parte de la poblacion, spedal de las mujeres, que son las
encargadas de las labores de la casa, entre ellmacy recolectar lefia (63).

La estufa Patsari se ha disefiado con la partidipade las usuarias para adaptarse a las
necesidades locales (23, 24), a pesar de estespretapego a la estufa fue bajo. Nuestro
estudio, se une a los pocos estudios realizadasmedir el impacto de las intervenciones
en la salud respiratoria de los nifios <5 afios, tragesesultados tienden a presentar un
efecto protector de la estufa para ciertos sintoessratorios e IRAs, estudios previos han
demostrado que los programas de intervencion déassinejoradas (estufas Patsari), son
una opcidn efectiva para mejorar el ambiente detérda casa, al presentar una eficiente
combustiéon de los combustibles solidos y disminiaircontaminacion en el interior de las

viviendas (27, 64). Estos programas de intervengéren incluir una constante orientacion
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y seguimiento, para el adecuado uso de la estufagrte de las usuarias en los préximos

estudios.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas denlies por clasificacion global (usuaria, no ugjar

L Usuaria No usuaria
Caracteristicas % % Valor p

Comunidad, municipio (altitud)
Comachuen, Nahuatzen (2600 msnm) 24 (24) 87(19) 820.2
Quinceo, Paracho (2500 msnm) 29 (29) 91(20) 0.051
Mohonera, Nahuatzen (2600 msnm) 14 (14) 48(11) 10.33
Casimiro Leco, Cheran (2450 msnm) 5(5) 33(7) 0.412
Turicuaro, Nahuatzen (2340 msnm) 19 (19) 94(21) 9D.6
Tanaco, Cheran (2140 msnm) 10 (10) 104(23) 0.004
Sexo

Masculino 43 (43) 229 (50) 0.170

Femenino 58 (57) 228 (50) ’
Ejggema bésico de vacunacion completo para la 83 (84) 362 (80) 0.435
¢Alergias a algiin medicamento o alimento? 9(9) (419 0.045
¢El nifio ha tenido alguna vez neumonia o bronquitis
asmatica? 4(4) 17 (4) 0.907
Complicaciones durante el parto 9(9) 31(7) 0.460
Peso para la longitud/talla basal2 (puntaje z) 1(2) 12(3) 0.319
Longitud/talla para la edad basal-2 (puntaje z) 27 (27) 149(34) 0.227
¢La familia come en el area donde se cocina? 94 (94 403 (89) 0.144
¢La familia duerme en donde esta el fogon? 2(2) (6p8 0.067
¢ Puertas abiertas cuando cocina? 81 (93) 377 (92) .6680
Edad basal, meses, mediana (rahgo) 18 (1 - 36) 16 (0.20 - 47) 0.111
Peso al nacer, mediana (rarfgo) 3(2-5) 3(1-6) 0.268
Peso basal, kg, media (DE) 10.09 (1.98) 9.80 (2.00) 0.198
Talla basal, cm, mediana (ran§o) 79 (56 - 95) 77 (49 - 98) 0.107
Lactancia, afios, mediana (rarfgo) 1(0 - 3) 1(0-3) 0.486
Estudios de la madre, afios, mediana (r&ngo) 5(0-13) 5(0-13) 0.093
Edad de la madre, afios, mediana (rahgo) 26 (16 - 45) 25 (14 - 44) 0.177

Abreviaturas: DE= Desviacién Estandar.

2 Nifios con peso para la talla/longitud , con valonemor a -2 desviaciones estandar (41).
®Nifios con longitud para la edad, con valores mand@rdesviaciones estandar (41).

¢ Prueba U de Mann Whitney.
4 Prueba t de Student.
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Figura 1. Medias de la fraccion de dias que lossptesentaron efectos a la salud

respiratoria
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Tabla 2. Tasa de incidencia (por 1 afio nifio emgolggazén de tasas de incidencia, fraccion prélerin

expuestos para signos y sintomas, IRAs, distrilsuido categoria.

Signo, sintoma  Patsari Combinado  Fogo6n RTI* IC95% PEF(%) 1C95%

Tos 6,94 7.3 0.95 (0.81, 1.10) 5 (-1m9)
Congestion 3,29 3,65 0.90 (0.74, 1.10) 10 (-126)
nasal

Secrecion nasal 8,03 9,13 9,49 0.86 (0.75, 0.99) 14 (1, 25)
Silbido de 0,43 0,62 0.63 (0.34, 1.07) 37 (-7, 66)
pechol/ falta de

aire

Fiebre 3,29 4,38 0.91 (0.75, 1.09) 9 (-9, 25)
IRAs inferiores 7.37 7.98 0.94 (0.81, 1.08) 6 (-8, 20)
IRAs superiores 10.25 10.9 0.88 (0.77, 1.00) 12 0, 24)
IRAs inferiores 8.75 10.22 0.92 (0.80, 1.05) 8 (-5, 20)
con fiebre

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

con fiebre

Abreviaturas IRAs=Infecciones Respiratorias Agud@s95% = Intervalo de Confianza del 95%, RTI=
Razon de Tasas de Incidencia, FPE= Fraccion Piaeesmn Expuestc
*Uso Patsari en comparacion con uso fogon.
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Tabla 3Riesgos relativos para signos y sintomas respioaterlRAs. Modelo crudo vs modelo
ajustado, categoria de referencia (uso fogon).

Modelo crudo (n=558) Modelo ajustadot (n=527)
Uso Patsari uso combinado Uso Patsari uso combinado

Signos, valor valor valor valor
sintomas/IRAs RR 95% IC p RR 95% IC p RR 95% IC p RR 95% IC p
Tos 096 (0.83, 1.10) 058 099 (085 1.15) 0.92 098 (0.84, 1.13) 075 104 (088, 1.23) 0.62
Flema 103 (0.84, 125 078 087 (068, 109 023 097 (0.78, 122) 081 088 (067, 115 0.36
ggsnaﬁesmn 091 (074, 110) 032 089 (071, 109) 027 089 (0.71, 1.12) 034 096 (0.75, 1.22) 073
ﬁzscglemon 088 (0.77, 101) 006 1.01 (0.88, 1.15) 0.88 090 (0.78, 1.04) 015 107 (093, 1.23) 0.35
Dolor de 109 (0.85 139) 047 084 (062, 113) 026 107 (0.81, 1.41) 063 091 (066, 126) 057
gargantafoido | - .85, 1. . . 62, 1. . X 81, 1. X X .66, 1. 4
Silbido de

pecho/ falta de| 0.62 (0.36, 1.07) 0.09 0.69 (0.36, 1.30) 0.25 0.84 (0.46, 1.55) 058 1.02 (052, 1.99) 0.95
aire

Fiebre 0.88 (0.73, 104) 015 075 (060, 092) 001 090 (0.74, 1.08) 026 081 (064, 1.02) 0.07
IRAs

) 09 (080, 102 01 099 (087, 1.12) 0.84 091 (0.80, 1.04) 016 104 (091, 1.19) 0.57
superiores

IRAs inferiores| 0.95 (0.83, 1.09) 0.48 097 (0.84, 1.13) 0.69 096 (0.83, 1.12) 064 103 (0.87, 121) 075

IRAs
superiores con| 0.9 (0.81, 1.00) 0.05 094 (0.84, 1.05) 0.26 092 (0.82, 1.03) 0.13 098 (0.87, 1.11) 0.79
fiebre

IRAs inferiores|

. 093 (0.82, 106) 025 09 (079, 1.04) 0.15 094 (0.82, 1.07) 037 097 (084, 1.13) 0.72
con fiebre

Abreviaturas: IRAs = Infecciones Respiratorias éas, RR =Riesgo Relativo, IC 95% = Intervalo defamza del 95%.

T Ajustado por esquema bésico de vacunas paradh kdtancia afios, familia come en el area doadiea, localidad, edad madre, peso para la
longitud/talla, edad, sexo.
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Anexo 1. Tablas del andlisis de “intencién de tratd

Tabla 4. Distribucion de las caracteristicas denlies por grupo (Intervencion, control).

. Intervencion control

Caracteristicas % % Valor p
Comunidad, municipio (altitud)
Comachuen, Nahuatzen (2600 msnm) 96 (28) 75 (23) 0930.
Quinceo, Paracho (2500 msnm) 60 (18) 71 (21) 0.221
Mohonera, Nahuatzen (2600 msnm) 29 (9) 36 (11) ®.31
Casimiro Leco, Cheran (2450 msnm) 19 (6) 26 (8) 49.2
Turicuaro, Nahuatzen (2340 msnm) 69 (20) 66 (20) 8940.
Tanaco, Cheran (2140 msnm) 65 (19) 56 (17) 0.448
Sexo

Masculino 161 (48) 163 (49) 0.649

Femenino 177 (52) 167 (51)
Ejggema bésico de vacunacién completo para la 255 (77) 270 (83) 0.045
¢Alergias a algin medicamento o alimento? 16 (5) (414 0.759
JEl nifo ha tenido alguna vez neumonia o bronquitis 12 (4) 14 (4) 0.660
asmatica?
Complicaciones durante el parto 28 (8) 23 (7) 0.530
Peso para la longitud/talla basal2 (puntaje z) 10 (3) 4 (2) 0.115
Longitud/talla para la edad basal-2 (puntaje z) 95 (32) 91 (33) 0.734
¢La familia come en el area donde se cocina? A1 (9 289 (88) 0.035
¢La familia duerme en donde esta el fogén? 23 (7) 1(6p 0.818
¢ Puertas abiertas cuando cocina? 285 (93) 267 (92) 0.947
Edad basal, meses, mediana (rahgo) 17 (1-39) 16 (0.20 - 47) 0.115
Peso al nacer, mediana (rarfgo) 3(1-6) 3(1-6) 0.931
Peso basal, kg, media(DE) 9.90 (1.99) 9.79 (2.03) 0.508
Talla basal, cm, mediana (ran§o) 78 (56 - 98) 77 (49 -97) 0.219
Lactancia, afios, mediana (rarfgo) 1(0-3) 1(0-3) 0.454
Estudios de la madre, afios, mediana (ré&ngo) 4(0-13) 5(0-12) 0.304
Edad de la madre, afios, mediana (rahgo) 25 (14 - 46) 24 (14 - 52) 0.034

Abreviaturas: DE= Desviacion Estanc

2 Nifios con peso para la talla/longitud , con valonemor a -2 desviaciones estandar (41).
bNifios con longitud para la edad, con valores man@rdesviaciones estandar (41).

¢ Prueba U de Mann Whitney.
4 Prueba deStuden.
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Tabla 5. Tasa de incidencia (por 1 afio nifio emgoggazon de tasas de incidencia para signosnsést
e IRAs, distribuidos por grupo.

Signo, sintoma Intervencién Control  RTI 1IC95% FAE (IC 95%) FPE (IC 95%)
Tos 7.68 739  1.04 (0.931.16) 4 (-8,14) -
Flema 3.85 350 1.10 (0.951.28) 9(-6,22) -
Congestién nasal 3.73 4.02 0.93 (0.8D08) - 7(-8,20)
Secrecion nasal 9.33 9.25 1.01 (0.9L12) 1(-10,11) -
Dolor de
garganta/oido 2.22 195  1.14 (0.941.39) 12(-7,28) -
Silbido de pecho/ oo 058 100 (0.691.44)  0.20(-44,31) -
falta de aire
Fiebre 4.62 427  1.08 (0.941.24) 7(-6,19) -
IRAs inferiores 8.02 771  1.04 (0.93.16) 4(-7,14) -
IRASs superiores 10.51 10.69 0.98 (0.89,08) - 2(-8,11)
]'c:_‘;ﬁrse'“fe”ores €N 10.03 9.84  1.02 (0.921.13) 2(-9,11) -
IRAs superiores 13.04 1312 099 (0.911.09) - 1(-9,9)
con fiebre

Abreviaturas IRAs=Infecciones Respiratorias Agudta®95% = Intervalo de Confianza del 95%, RTI=
Razo6n de Tasas de Incidencia, FAE= Fraccion Atoleuen Expuestos, FPE= Fraccién Prevenible en
Expuestos.

Tabla 6. Riesgos relativos para signos y sintoresginatorios e IRAs. Modelo crudo, categoria de
referencia (grupo control).

Modelo crudo (n=55¢

Signos, sintomas/IRAs Grupo Intervencion
RR IC 95% valor p
Tos 0.97 (0.86,1.10) 0.66
Flema 0.92 (0.77,1.10) 0.37
Congestion nasal 1.06 (0.84,.26) 0.50
Secrecion nasal 0.99 (0.88,12) 0.90
Dolor de garganta/oido 0.89 (0.79,14) 0.37
Silbido de pecho/falta de aire 1.01 (0.6I.51) 0.98
Fiebre 0.94 (0.80,1.10) 0.44
IRASs superiores 1.01 (0.901.14) 0.84
IRASs inferiores 0.97 (0.86,1.10) 0.67
IRAs superiores con fiebre 1.00 (0.90,11) 0.95
IRAs inferiores con fiebre 0.99 (0.88,.11) 0.85

Abreviaturas: IRAs = Infecciones Respiratorias dag; RR =Riesgo Relativo, IC 95% = Intervalo
de Confianza del 95%.
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Anexo 2. Riesgos relativos por grupo de edad.

Tabla 7. Riesgos relativos para signos y sintoesginatorios e IRAs por grupo de edad. Modelo
crudo vs modelo ajustado, categoria de referensiafogon).

Modelo crudo (n=558) Modelo ajustadot (n=527)
IRAS Patsari combinado Patsari combinado
valor valor valor valor
RR IC 95% p RR IC 95% p RR IC 95% p RR IC 95% p

IRAS superiores

<12
meses

12 a<?24 086 (0.70, 1.05) 0.13 1.07(0.89, 1.28) 0.45 090 (0.74, 1.10) 0.32 1.10(00.90, 1.35) 0.34
24a<48 091 (072, 1.14) 041 1.06(0.84, 1.34) 063 090 (0.70, 1.15) 0.0 1.12(0.86, 1.45) 0.40

097 (0.79, 1.19) 076 0.85(0.67, 1.08) 019 094 (075, 1.17) 056 0.890.71, 1.13) 0.35

IRAS inferiores

<12
meses

12a<24 097 (080, 1.19) 079 103(0.82, 1.28) 08l 103 (0.82, 1.29) 082 1030.80, 1.32) 081
24a<ag 097 (073, 128) 081 113(0.84, 151) 042 092 (066, 127) 062 125090, 1.74) 0.18

095 (0.74, 1.21) 066 0.82(0.62, 1.08) 015 095 (0.74, 1.22) 069 0.87(0.66, 1.16) 0.36

IRAS superiores con fiebre

<12
meses

12a<24 094 (078, 112) 046 104(0.88, 1.23) 067 098 (0.82, 117) 081 1070.88, 1.29) 0.49
24a<ag 086 (069, 108) 019 093(0.74, 1.17) 055 085 (067, 108 019 0970.75, 1.27) 0.83

0.90 (0.75, 1.08) 025 0.84(0.69, 1.03) 009 089 (0.73, 1.07) 022 0870.71, 1.06) 0.16

IRAS inferiores con fiebre

<12
meses

12 a<24 102 (0.85, 1.22) 085 0.97(0.80, 1.19) 0.79 1.08 (0.87, 1.32) 049 1.000.80, 1.26) 0.97
24 a<48 088 (0.68, 1.15) 036 0.99(0.75, 1.30) 0.92 0.84 (062, 1.149 0.27 1.090.79, 1.49) 0.61

090 (0.73, 1.12) 035 0.80(0.62, 1.02) 008 091 (073, 1.13) 038 0.830.63, 1.08) 0.16

Abreviaturas: IRAs = Infecciones Respiratorias dasi RR =Riesgo Relativo, Cl 95% = Intervalo defamza del 95%.

T Ajustado por esquema basico de vacunas parath kttancia afios, familia come en el area doadiea, localidad, edad madre, peso para la
longitud/talla, sexo.
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