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RESUMEN

Antecedentes. El impacto en la salud con el uso de estufas mejoradas ha mostrado
reducciones significativas en la frecuencia de sintomas respiratorios (tos seca, opresion
en el pecho, dificultad para respirar, y secrecion nasal) en los nifios menores de 5 afos.
En el estado de San Luis Potosi existen comunidades rurales que usan combustibles
s6lidos como su principal fuente para cocinar y calentar sus hogares, por lo cual se
implementé un programa de estufas ecoldgicas de lefia en el estado y que requirié ser
evaluado en términos de sus beneficios en salud en menores de cinco afos por ser una
de las poblaciones vulnerables, siendo importante conocer si el utilizar este tipo de

estufas ayudara a los nifios beneficiados a mejorar su salud respiratoria.

Objetivo. Evaluar el impacto del programa de estufas mejoradas de lefia sobre la

frecuencia de infecciones respiratorias en nifios menores de 5 afios.

Métodos. Estudio longitudinal de tipo panel con un grupo de comparacion. La poblacion
de estudio son nifios menores de 5 afios que habitan en viviendas de algunas
comunidades rurales de la regién Centro, Altiplano y la Huasteca de San Luis Potosi en
las cuales utilizan lefia para cocinar y de otras viviendas con caracteristicas similares
pero que ademas son beneficiadas con la instalacion de cocinas mejoradas en sus

hogares, las cuales fueron seleccionadas aleatoriamente.

Resultados. Se encontré que los sintomas respiratorios tuvieron mayor prevalencia en el
grupo beneficiado en la visita 1, a diferencia de la visita 2 en donde el grupo no
beneficiado fue el que presentdé mayor prevalencia. Las Infecciones Respiratorias Agudas
Altas tuvieron una prevalencia de hasta 42%, mientras las Infecciones Respiratorias Bajas
casi 5%. Ademas la Regién Altiplano fue la que presentdé mayor prevalencia a diferencia
de la Centro y Huasteca. En las regresiones logisticas se observa que el programa tiene
un impacto importante en la salud de los nifios menores ya que hubo disminucion de 53%
(OR 0.47) de presentar tos en la regién Huasteca y 87% (OR 0.13) menos probabilidad de
presentar flema en la region Centro; existen diversas variables independientes que
también influyeron a que aumente o disminuya tanto el riesgo de padecer infecciones
respiratorias agudas altas y la presencia aislada de sintomas respiratorios, como que la
duracién de dichos sintomas o cuadro dure mas o menos dias. Asi, en las regresiones
Poisson se observo el impacto del programa en la poblacién total con una reduccion del
35% (IRR 0.65) en la duracion promedio del episodio de tos, asi como reducciéon en 19%
(IRR 0.81) de la duracién promedio del episodio de IRAA.



Conclusiones. Con los resultados encontrados se concluye que la implementacién del
programa de estufas mejoradas de lefia si tiene un impacto de forma protectora en los
nifios, ya que la prevalencia de tos y flema disminuye en el grupo beneficiado, al igual que
la duracién de los mismos sintomas y los dias del cuadro de infeccion respiratoria aguda
alta. Este impacto seria aun més evidente si las autoridades implementaran de manera
méas adecuada el programa y que la poblacién beneficiada hiciera uso adecuado de la
estufa.

La poblacion estudiada cuenta con factores de riesgo ya descritos que los hace
susceptibles a padecer infecciones respiratorias agudas, observandose en particular que
hay un nimero importante de nifios que se exponen a las particulas dafiinas generadas

por la combustion de la lefia.



. PRESENTACION DE LA INVESTIGACION

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cerca de 3 mil millones de
personas dependen de combustibles solidos de la biomasa (lefia, carbon vegetal,
residuos de cosechas, estiércol) y carbdén como su principal fuente de energia doméstica.
La biomasa constituye alrededor del 50% de energia doméstica en paises en desarrollo y

hasta 95% en algunas comunidades rurales?.

La inhalacion de humo en interiores duplica el riesgo de neumonia y otras infecciones
respiratorias agudas en nifilos menores de cinco afios!. También se ha evidenciado que
los niveles elevados de contaminacion por particulas se asocian con una mayor incidencia
de sintomas y enfermedades respiratorias incluyendo infecciones respiratorias agudas

bajas en los nifios?.

El uso de estufas mejoradas ha sido considerado como una tecnologia doméstica para
reducir la exposicién a la contaminacion de aire en el hogar y asi mejorar la salud de las
mujeres y los nifios menores de 5 afios. La OMS establece en las Directrices sobre la
Calidad del Aire®*? que una reduccién media anual de las concentraciones de particulas
(PMi) de 70 microgramos/m® a 20 microgramos/m?3, lograria reducir el nimero de
defunciones relacionadas con la contaminacion hasta en un 15%. Con el uso de fogén
abierto se incrementan estos valores hasta en 100 veces y lo ideal seria reducir hasta en

70% estos valores con el uso de estufas mejoradas.

En México, la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), por medio del Programa para
el desarrollo de zonas prioritarias, el cual atiende localidades de alta y muy alta
marginacion, establece entre uno de sus apartados que dard apoyo en los servicios

basicos a la vivienda para construccién de estufas ecoldgicas con chimenea.

En San Luis Potosi, como parte del Programa de Mejoramiento de Vivienda en el periodo
comprendido entre 2010-2015 se construyeron estufas ecoldgicas en las 4 regiones del
estado; por lo que es interés del gobierno y los Servicios de Salud evaluar los resultados y

conocer el impacto a la salud de dicho programa.

El Programa Nacional para la Reduccién de la Mortalidad Infantil (PRONAREMI), busca
disminuir los indices de morbi-mortalidad, estableciendo la necesidad de reducir la tasa de

mortalidad general en nifios menores de 5 afios®.



ANTECEDENTES

Para hacer una referencia rapida de la poblacion en estudio, a continuacién se describen
algunas caracteristicas encontradas segun la ENSANUT 2012 Resultados por entidad
federativa San Luis Potosi* en la cual reportan que el 60.2% de la poblacién tiene un nivel
socioecondmico bajo y muy bajo que los coloca en condiciones de pobreza, comparado
con la ENSANUT 2012 Resultados Nacionales® la cual reporta que 49.0% de los hogares

en el pais viven en condiciones de pobreza.

El 26.5% de los hogares en San Luis Potosi (SLP) utiliza combustible diferente a gas o
electricidad siendo 1.9 veces mas al nacional (13.7 %), 4.5 % de la poblacion tiene piso
de tierra en su hogar mayor a la nacional que es 3.2% y 13% no cuenta con cuarto

exclusivo para cocinar comparado con la nacional que fue de 15.7%?*.

Por otra parte, segun la CONAPO en 20109, el estado de San Luis Potosi presenta un
grado de marginacién alto ocupando el lugar nimero 27 a nivel nacional con un indice de
marginaciéon de 0.66. En cuanto al indice de rezago social por parte de CONEVAL en
201078 el cual evalla 4 caracteristicas principales (rezago educativo, acceso a los
servicios de salud, acceso a servicios basicos de la vivienda y espacio y caracteristicas de
la vivienda), coloca al estado de San Luis Potosi con un grado alto ocupando el nimero 8
a nivel nacional, con un indice de rezago de 0.30870.

También es importante conocer el porcentaje del esquema de vacunacion en menores de
5 afios, ya que no tener un esquema adecuado para la edad, hace al menor mas
vulnerable a padecer una infeccién respiratoria. En este caso, cabe resaltar que San Luis
Potosi es el estado que tiene el mayor porcentaje de esquema de vacunacién con el 78.8
% de los nifios de hasta 2 afios con su esquema de vacunacién completo para su edad?®

comparado con 64.5% de la cobertura nacional®.

A pesar de lo anterior, la prevalencia de Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) en
menores de 5 afios fue de 46% para el estado de San Luis Potosi, mayor a la nacional
con 44.8%*5.

Las enfermedades respiratorias son la principal causa de morbi-mortalidad en el mundo
en nifios menores de 5 afios, y en México es la primera causa de morbilidad segun
reportes estadisticos de la Direccion General de Epidemiologia®*°; por lo cual en México
se implement6 el Programa de Prevencion de la Mortalidad Infantil, el cual incluye la

prevencion y tratamiento de infecciones respiratorias agudas. Gracias a esto se
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introdujeron vacunas como la de Haemophilus influenzae tipo b, la vacuna conjugada de

polisacéridos de neumococo y vacuna contra influenza a nifios menores de un afio.

MARCO TEORICO

Descripcion del Programa

A través de la Secretaria de Desarrollo Social y Regional (SEDESORE), el gobierno de
San Luis Potosi implement6 el Programa de Mejoramiento de Vivienda en su modalidad
Estufas Ecoldgicas (EE), el cual es un programa social para enfrentar la problematica de
las familias rurales que cocinan con lefia en fogones abiertos durante el periodo
comprendido entre 2009-2015. Todos los programas de tipo social se orientan a superar
uno 0 MAs rezagos en servicios e infraestructura basica, a fomentar la economia social o

a apoyar directamente a las familias en desventaja o situacion de vulnerabilidad.

El programa tiene una financiacion tripartita, en donde participa SEDESOL a través del
Programa Federal para el Desarrollo de Zonas Prioritarias, SEDESORE mediante el
Fondo Estatal para la Infraestructura Social y los Municipios.

Dentro de los objetivos de dicho programa que son para el interés de este trabajo se
encuentran el abatimiento del rezago social en el rubro de viviendas donde se cocina con
lefia y principalmente los problemas de salud persistentes en el medio rural manifestados
con la presencia de enfermedades respiratorias agudas. Por otra parte también tiene
como objetivos ahorrar tiempo y dinero en la recoleccion de lefia, reducir la irritacion de
los ojos, disminuir el consumo de lefia permitiendo asi la conservacién de los bosques y la
conservacion de la erosién, mantener la cocina libre de tizne y asi mejorar el medio

ambiente del hogar.

El indicador de “% de viviendas donde se cocina con lefa sin chimenea” forma parte de
los cuatro servicios que miden la carencia por acceso a los servicios basicos en la
vivienda (ademas del agua potable, el drenaje y la electrificacion). Esta carencia forma
parte de la estructura de mediciébn de la pobreza multidimensional que establece el
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL). El
indicador es sujeto de seguimiento y valoracion de sus beneficios e impactos por parte de
SEDESORE.



Infecciones Respiratorias Agudas

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) constituyen un grupo de enfermedades que
se producen en el aparato respiratorio, causadas por diferentes microrganismos como
virus y bacterias, que comienzan de forma repentina y duran menos de 2 semanas?. Es
la infeccion que se presenta con mayor frecuencia en el mundo y representa un

importante tema de salud publica para México.

Las Infecciones Respiratorias Agudas se clasifican principalmente en altas o superiores y
bajas o inferiores, esto segln el sitio anatémico que se encuentre afectado; la epiglotis es
el punto de separacién para discernir entre ambas. Algunas veces se ve afectado un solo
sitio anatémico del aparato respiratorio, pero la mayoria de las veces se ve involucrado

mas de uno.

Dentro de las principales infecciones que se pueden encontrar para cada grupo se

encuentran las siguientes!?:

a) Altas o Superiores: resfriado comun, rinofaringitis, faringitis, faringoamigdalitis,
sinusitis, otitis media aguda, entre otras.
b) Bajas o inferiores: epiglotitis, laringitis, laringotraqueobronquitis (crup), bronquitis,

bronquiolitis y neumonia.

Fisiopatologia

Los microorganismos llegan al aparato respiratorio fundamentalmente por inhalacién de
particulas llamadas gotitas de flugge y asi colonizan las vias respiratorias altas, este
mismo mecanismo puede desencadenar el inicio de la infeccién del tracto respiratorio
bajo, ya que se produce una aspiracion de pequefios volimenes de secreciones

contaminadas dentro de los pulmones.

Si el estado inmunolégico de la persona no es lo suficientemente capaz de combatir la

infeccion, se puede complicar a neumonia e incluso poner en riesgo la vida del paciente.

Factores de riesgo
Entre los factores de riesgo asociados para que los nifios sean mas propensos a padecer

una infeccioén respiratoria aguda se encuentran los siguientes: 113
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Nivel socioeconémico

Escolaridad de los padres
Caracteristicas de la vivienda
Hacinamiento

Contaminaciéon ambiental
Exposicion al humo de tabaco
Contaminacion de aire en interiores

Bajo peso al nacer

© © N o g bk wDdhPRE

Lactancia materna ineficaz
10. Desnutricion
11. Esquemas incompletos de vacunacion

12. Antecedente de asma o atopia en la familia.

Por otra parte, los nifios menores de 2 afios son mas susceptibles de contraer una
infeccidn respiratoria por inhalacién de contaminantes, debido a que sus pulmones estan

madurando.

Mecanismo de dafio

La exposicién y las concentraciones de polvo, la contaminacién del aire y el humo de
cigarro generan en el sistema respiratorio irritacion de las paredes del arbol bronquial y si
esta exposicién se hace por un periodo de tiempo prolongado, el cuerpo produce grandes
cantidades de moco para tratar de contener la irritacion conduciendo asi a la bronquitis e

incluso a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica*.

El humo de la lefia y el carb6n es una compleja mezcla de sustancias volatiles y
particuladas constituidas por elementos organicos e inorganicos. Los principales
compuestos de la combustion de la madera son el mondxido de carbono, el didxido de
nitrégeno, formaldehido, hidrocarburos poliaroméaticos y el material particulado, todos ellos
téxicos para el aparato respiratorio. Se han identificado mas de 200 compuestos quimicos
gue se generan y mas del 90% de dichos compuestos debido a su tamafio tan pequefio
son inhalables, con lo cual las penetran al sistema respiratorio’. Por lo tanto entre los
efectos que producen dichas sustancias en el aparato respiratorio es que paralizan el
movimiento de los cilios de la mucosa que tapiza los bronquios, haciéndolos incapaces de

arrastrar el moco hacia el exterior y a su vez aumentando la produccion de este.
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También causa cambios en la respuesta inmune, ya que produce cambios en los
macrofagos alveolares, produciendo inflamacién en las vias respiratorias, aumentan los
neutrofilos en los espacios aéreos que pueden condicionar destruccion alveolar y

aumento en la secrecién de moco3®334,

Todos estos contaminantes causan dafios a la salud, principalmente en las mujeres que
son las que dedican varias horas al dia en la cocina y en los nifilos menores de 5 afios que
por lo regular en comunidades rurales son quienes se quedan en casa y por ello se ven
expuestos al humo de la biomasa ya que tienen que permanecer junto a su madre

mientras ella cocina.

Magnitud del problema

En el mundo las IRAs constituyen la primera causa de morbilidad y egreso hospitalario
con una razén de 13 por cada 100 consultas médicas, ocurren entre 2 y 4 episodios de
IRA al afio por nifio, las de origen viral representan entre 80-90% de la consulta y

hospitalizacién, una proporcién puede complicarse con neumonia grave®.

Cifras del Perfil Epidemiolégico de la Infancia en México 2010%1° indican que las IRAs
siguen siendo el primer motivo de consulta en nifios menores de 5 afos, para el caso
particular de San Luis Potosi la incidencia para este grupo de edad fue una tasa de
98511.2 por cada 100,000 habitantes, reportando de uno a dos episodios por cada nifio al
afio. A nivel nacional es la primera causa de morbilidad para nifios menores de 1 afio y
para nifios de 1 a 4 afos; en mortalidad infantil es el lugar nUmero 6 en nifios menores
de 1 afio con una tasa de 29.4 por cada 100,000 habitantes y la causa namero 12 de
mortalidad infantil en nifios de 1 a 4 afios con una tasa de 1.2 por cada 100,000
habitantes. En las causas de mortalidad general de nifios menores de 5 afios se

encuentra en lugar nimero 7 con una tasa de 6.9 por 100,000 habitantes.

Estudios previos

En los Ultimos afios se han implementado programas a nivel mundial en paises como
China, India, Kenia, América Latina, Peri y México, que consisten en la instalacién de
estufas mejoradas las cuales son aquellas tecnologias de coccién cuyo disefio hace
posible que la eficiencia general sea comparativamente superior a la estufa tradicional o el

llamado fogén abierto. En este sentido, la eficiencia general de la estufa es el producto
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entre la eficiencia del proceso de combustion de la lefia y la eficiencia de la transferencia
térmical®, ademas, utilizan chimeneas que reducen las emisiones de particulas
contaminantes en la cocina y su concentracion en el interior del hogar, disminuyendo

efectos a la salud como lo son las enfermedades respiratorias.

Se estima que en el mundo 820 millones de familias disfrutan los beneficios que producen
las estufas de lefia mejoradas (OMS, 2009), como lo son los beneficios a la salud, ahorro
de tiempo y dinero, y en general el mejoramiento de la calidad de vida de las familias.

Estudios realizados en México!”*® concluyen que las familias que adoptan una estufa
eficiente reducen significativamente el riesgo de padecer enfermedades de las vias
respiratorias altas. Estas enfermedades son muy comunes en el medio rural y ademas
tienden a complicarse con otras patologias como la bronquitis y la neumonia. El proyecto

PATSARI ha incluido investigaciones que han logrado documentar mejoras a la salud.

Wafula, Kinyanjui y col. (2000) evaluaron el impacto de la cocinas mejoradas sobre la
prevalencia de infecciones respiratorias agudas en nifios menores de 5 afios, encontraron
que los nifios que viven en hogares con cocina tradicional tienen mayor riesgo de
presentar dificultad respiratoria (RR = 2.6; IC 95%:1.86, 3.63) que con los nifios que viven

en hogares con cocinas mejoradas.

En otro ensayo controlado se evalué el impacto de esta cocina mejorada sobre las

infecciones respiratorias agudas bajas en la sierra de Guatemala (Smith y col. 2006).

En una revisién sistematica la mayoria de autores reportaron que habia una reduccion en
las concentraciones de contaminantes posterior a la instalacion de estufas mejoradas?®.
En otro estudio de casos y controles se identific6 una disminucion en la incidencia de
neumonia en nifios pequefios en los hogares donde se llevd a cabo la intervencion de

estufas mejoradas?:.

Otros articulos so6lo explican como el uso de estufas mejoradas reduce la concentracion
de las PM en el hogar, pero no especifican si esto conlleva a una reduccién en la

prevalencia de infecciones respiratorias?%.

En un estudio realizado en México, en el estado de Michoacan?®, se observé que 28% de
los nifios cuyas madres usaron estufa ecolégica reducian la duracién media del episodio
de infeccidn respiratoria aguda alta comparado con los nifios que sus madres cocinaban

con fogdn abierto.
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Entonces podemos decir que existen bases solidas que demuestran el impacto en la
salud con el uso apropiado de estufas mejoradas, notdndose reducciones significativas en
la frecuencia de sintomas respiratorios (tos seca, opresion en el pecho, dificultad para
respirar, y secrecion nasal) en los nifios. Ademas la introduccion de este tipo de estufas
en los hogares mejora la calidad del aire interior y la reduccion de los sintomas

relacionados con la exposicién al humo?*.

Por lo tanto, a pesar de que existe estudios que prueban el impacto del uso de estufas
mejoradas de lefla, en este estudio se pretende comprobar si para la poblacion

beneficiada ocurre lo mismo que en otras poblaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de estudios realizados han reportado una reduccién significativa de problemas
de salud principalmente de tipo respiratorio relacionados con la exposicion a

contaminantes en el interior del hogar, aunado al uso de estufas mejoradas.

Por lo tanto, las estrategias preventivas para la reduccion de la contaminacion del aire al
interior de las viviendas debieran incluir el aumento de la ventilacion, el cambio del tipo de

combustible y por supuesto el uso de las cocinas mejoradas.

La pregunta estructurada surge de PECO, en donde:
P: Nifios menores de 5 afos

E: Contaminacion en interiores (uso de biomasa)

C: Hogares donde usan y no usan estufas mejoradas
O: Enfermedades respiratorias

Con lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el impacto de
la implementacion del programa de estufas mejoradas de lefia en los sintomas

respiratorios en niflos menores de 5 afios de San Luis Potosi?

JUSTIFICACION

Hay estudios en México que reportan una reduccion en la contaminacién del aire interior
posterior a la instalacion de estufas mejoradas y disminuciébn en la incidencia de
neumonia en nifios pequefio; pero en San Luis Potosi no existe ningdn estudio que
indique si la implementacion de programa de estufas ecoldgicas en el hogar mejora la
salud respiratoria en nifios menores de 5 afios. Tomando en consideracién que en este
estado hay muchas comunidades rurales que usan combustibles solidos como su
principal fuente para cocinar y calentar sus hogares, es importante conocer si la
implementacion del programa a nivel estatal realmente tiene un impacto benéfico en la
salud.
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Por dltimo, en base a los resultados encontrados, las autoridades sanitarias podrian emitir
algunas recomendaciones para que el programa se implemente en las zonas mas
vulnerables del pais. Ademas de hacer hincapié que este tipo de estufas producen menor
cantidad de humo y asi reducir la contaminacion dentro del hogar.

OBJETIVOS

Objetivo General:

e Evaluar el impacto del programa de estufas mejoradas de lefia sobre la frecuencia

de infecciones respiratorias en nifios menores de 5 afios.
Objetivos Especificos:

e Describir la poblacién de estudio en los grupos de comparacion.

e Cuantificar la prevalencia y duracion de IRAS en nifios menores de 5 afios en
hogares donde se implementd y en dénde no se implement6 el programa.

e Describir la adherencia al uso de estufas de lefia y las practicas de cocinado de los
grupos de comparacion.

¢ Indicar la relacion de otros factores con los principales sintomas respiratorios de

ambos grupos.
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Il. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

MATERIAL Y METODOS

Planteamiento de hipotesis

Se parte del punto de vista que este estudio nos ayudara a identificar el impacto a la salud
respiratoria en nifios menores de 5 afios en cuyos hogares se vieron beneficiados con la
instalacion del programa de estufa ecoldgica vs nifios que sus hogares no fueron
beneficiados, es decir, se hard una comparacion entre ambos grupos. Lo que esperamos
al final del estudio, es que haya una disminucion en la prevalencia de infecciones

respiratorias altas en el grupo tratado con el no tratado.

Tipo y disefio general del estudio
El objeto del estudio es observar la diferencia en la incidencia de enfermedades
respiratorias agudas en nifios menores de 5 afios entre grupos beneficiados con el

Programa y los no beneficiados, haciéndolo un estudio epidemioldgico.

La fuente de datos es primaria, ya que se trabajara con datos recabados previamente en

el protocolo de investigacion del cual se parte para este proyecto.

Se plante6 como un estudio longitudinal de tipo panel con un grupo de comparacién, uno
beneficiado por el programa y otro que no es beneficiado pero que tiene las mismas
caracteristicas al otro. Se realizé en dos periodos, una evaluacion inicial y otra a los 6

meses.

Poblacién de estudio
Universo del estudio: Fueron los municipios del estado de San Luis Potosi en los cuales

se implemento el programa a partir del 2010.

Poblacion objetivo: Nifios menores de 5 afios que habitan en viviendas de comunidades
rurales de las tres regiones Altiplano, Centro, Huasteca de San Luis Potosi en las cuales
se utilizan lefia para cocinar y de otras viviendas con caracteristicas similares pero que
ademas son beneficiadas con la instalacion de cocinas mejoradas en sus hogares las

cuales fueron seleccionadas aleatoriamente a partir de los listados de beneficiarios.
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Criterios de Seleccion
a) Criterios de Inclusion
1. Nifos y nifias menores de 5 afios de edad.
2. Aguellas viviendas de la misma localidad habitadas por el binomio madre-
hijo menor de 5 afios y que sus hogares fueron beneficiados por el
programa en los afios 2010 a 2013 para el grupo tratado o intervencion y
que no sean beneficiados por el programa en estos afios para el grupo de
comparacion.

3. Si existia otro niflo en la vivienda, se seleccioné el de menor edad.

b) Criterios de Eliminacion

1. Cuestionarios incompletos

Cabe mencionar que a pesar de que inicialmente se contemplaba la inclusion sélo de
nifios menores de 5 afos, fue necesario incluir a nifios mayores de dicha edad, ampliando
el rango de inclusién hasta los 9 afios, esto debido a que en las viviendas seleccionadas
no se encontrd el grupo de edad establecido en los criterios de inclusion.

Recoleccién de la informacion

Para la recoleccion de datos se us6 un cuestionario previamente verificado (ya que se
realizé prueba piloto con dicho instrumento para verificar la comprension de las
preguntas) que se aplicé a la madre del menor, también se realizé una exploracion fisica
al menor con la finalidad de identificar algunos signos y sintomas respiratorios, asi como
medidas antropométricas (peso y talla). Esto se realizd en dos etapas, una inicial y otra de
seguimiento planteada a los 6 meses del estudio, pero que se recolecté en promedio a los

10 meses posteriores.

El cuestionario de salud para nifio/nifia incluy6é datos personales como fecha y orden de
nacimiento, sexo, datos prenatales y posnatales, esquema de vacunacién para la edad,
antecedentes personales no patolégicos y patolégicos, asi como sintomas presentes en
los 15 dias previos a la entrevista relacionados con la exposicion al humo de biomasa
(secrecion nasal, tos, dificultad para respirar, infecciones de oido, dolor de garganta,
diarrea, rinitis alérgica, asma, quemaduras) y por ultimo observacion de signos y/o

sintomas presentes el dia de la visita. El cuestionario fue aplicado por personal
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capacitado para identificacion de términos, recoleccién y captura de la informacion
reconocer los sintomas de los menores e incluso sugerir derivar al menor para atencion

médica si lo requeria.

Ademas de los datos mencionados anteriormente, también se preguntaron datos de tipo
socioecondmico como material de construcciéon de la casa, ingreso familiar, numero de
personas que habitan, acceso a servicios basicos como agua, luz y electricidad, acceso a
servicios basicos de salud; todos estos indicadores nos ayudaron para construir un indice
socioecondmico y a su vez categorizarlo en cuatro grupos que son muy bajo, bajo, medio

y alto.

Lo que respecta al programa de estufas ecoldgicas, se preguntd también sobre la
presencia y uso de dispositivos de cocinado ya que a parte de la estufa de lefia mejorada

gqueriamos saber si tenian y usaban otros dispositivos como fogdn abierto y estufa de gas.

La evaluacion de impacto para este estudio consiste en determinar si la instalacion del
programa produjo los efectos esperados planteados que consisten en reducir la
prevalencia y/o incidencia de infecciones respiratorias agudas en nifios menores de 5

anos.

Definicion de las variables
Las variables dependientes se definen como la presencia y duracion de los sintomas y

cuadros respiratorios con un recordatorio de 15 dias antes de la visita:

Presencia de sintomas: Presentd cualquiera de los siguientes sintomas: tos, flema,
secrecion nasal, congestion nasal o fiebre 15 previos a la entrevista. Variable Cualitativa,

Dicotémica. Operacionalizaciéon: Si o No

Duracién de sintomas: Numero de dias que duré con el sintoma de tos, flema, secrecion
nasal, congestion nasal o fiebre. Variable Cuantitativa, Continua. Operacionalizacion:

NUmero de dias de 1 a 15.

En general, s6lo un episodio de cada sintoma fue reportado, pero en caso de existir 2

episodios se sumaron el numero de dias que duraron cada uno.

Infeccion Respiratoria Aguda Alta (IRAA) se defini6 como la presencia de alguno de los

siguientes sintomas: tos, flema, congestion nasal, secrecion nasal y dolor de garganta en
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los 15 dias previos a la visita y/o presentes el dia de la visita. Variable Cualitativa,

Dicotémica. Operacionalizacion: Si o No

Infeccién Respiratoria Aguda Baja (IRAB) se definié por la presencia de falta de aire o
silbido de pecho con o sin tos en los 15 dias previos a la visita y/o presentes el dia de la
visita. Variable Cualitativa, Dicotdbmica. Operacionalizacion: Si o No

Dentro de las variables independientes se encuentran la poblacion beneficiada y no
beneficiada y algunas caracteristicas de la vivienda, las cuales se definieron de la

siguiente manera:

Poblacion Beneficiada (Ben): Familias que fueron beneficiadas con estufa mejorada de
lefia implementada en el periodo 2010-2015.

Poblacion no Beneficiada (No Ben): Familias que no fueron beneficiadas con estufa

mejorada de lefia durante el periodo 2010-2015.
NuUmero de personas en la vivienda. Variable cuantitativa, continua.
NUmero de cuartos en la vivienda. Variable cuantitativa, continua.

Hacinamiento se define como la relaciéon que existe entre el nimero de personas que
habitan la vivienda/nimero de cuartos que hay, con un punto de corte en 2.5

personas/cuarto.

Se generaron nuevas variables considerando algunos indicadores antropométricos y
tomando como referencia los datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud, con lo cual se
pudo categorizar el estado nutricional de los nifios; de esta manera se define desnutricion
aguda como peso bajo para la estatura por debajo con una puntuaciéon de z -2 de la
mediana de los patrones de crecimiento segun la OMS y desnutricion crénico como talla
baja para la edad con una puntuacion de z -2 de la mediana de los patrones de

crecimiento segun la OMS.

Tamarfo de la muestra
Dado que el estudio se realiz6 con toda la poblacion intervenida, a excepcion de aplicar
los criterios de exclusion, no fue necesario el calculo de tamafio de la muestra, por lo que

se procedio a realizar el célculo del poder o potencia de la misma.
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Se utilizé la herramienta Open Epi Estadisticas epidemiolégicas de cddigo abierto para
salud publica Versién 3.03a con la finalidad de calcular el poder en estudios de

cohorte?’?8; siendo necesario conocer previamente los siguientes datos:

* Intervalo de confianza deseado: 95%

*  Tamafio de la muestra en expuestos (grupo beneficiado con el programa de estufa
mejorada): 297

*  Tamafio de la muestra en no expuestos (grupo no beneficiado con el programa de
estufa mejorada): 330

* Riesgo de enfermar en grupo expuesto: 35%

* Riesgo de enfermar en grupo no expuesto: 46%

Con relacion a el riesgo de enfermar en el grupo de no expuestos, nos basamos en la
estadistica de prevalencia de infecciones respiratorias en nifios menores de 5 afios para
el Estado de San Luis Potosi que se reportd en la ENSANUT 2012, para el grupo de
expuestos, es decir aquellos en los que en su hogar utilizan estufa mejorada se estima
qgue el riesgo de enfermar seria de 35% ya que en un estudio previo realizado en
Michoacan reportaron una razén de riesgo de 0.79 para el grupo beneficiado y de 0.9 en

el no beneficiado?®, con una diferencia de riesgo de -11.

Informacién de entrada

Intervalo de confianza de dos lados (%) 95
Cantidad de expuestos 297
Riesgo de enfermedad entre expuestos (%) 35
Cantidad de no expuestos 330
Riesgo de enfermedad entre no expuestos (%) 46
Razdn de riesgo detectado 0.76

Potencia basada en:
Aproximacion normal 80.06%

Aproximacion normal con correccién de continuidad 77.66%
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Entonces, con los datos anteriores se obtiene un poder de 80.06% para el tamafio de la

muestra con la cual se trabajo.

Las férmulas para la estimacion de potencia son las siguientes:

e Poder con aproximacién normal:

Poder = @( /(0 * &%) ~ 2, (L+1/5) * p* g

JP*a) +(p, #0, /)

e Poder con correccidn de continuidad:

' 2
Poder :CI)( \/m_zl—alz\/(l+1/1<)* p*q )

Jp#a) +(p, *d, /)

Doénde n'= n1-[(k+1)/(K.A)]
Célculo de la relacién de riesgo

RR = (p1/p2);

Las notaciones para las formulas son:

A = diferencia de riesgo de la enfermedad entre el grupo expuesto y el grupo no
expuesto;

K = relacién del tamano de la muestra: grupo no expuesto/ grupo expuesto;

pl = riesgo de enfermedad entre el grupo expuesto;

p2 = riesgo de enfermedad entre el grupo no expuesto;

p=(pl*nl+ p2*n2)/(nl+ n2);

q=1-rp;

n 1 = tamafio de la muestra disponible entre el grupo expuesto
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Analisis estadistico

a)

b)

d)

Andlisis exploratorio. En este apartado se revisaron valores extremos y distribucion
de variables, de igual forma se describieron las variables a estudiar. Las variables
de resultado fueron la presencia de la infeccion respiratoria a partir de las dos
semanas previas a la visita, signos y sintomas mas frecuentes (tos, flema,
congestion nasal, secrecidon nasal y fiebre) y la duracion de los mismos.

Andlisis descriptivo. Aqui se describen frecuencias de variables dicotomicas o
tendencia central y dispersién de variables continuas, se construyeron variables
gue incluye indicadores antropométricos y cuadros clinicos.

Andlisis bivariado. Consisti6 en realizar comparacién (prueba estadistica “t de
Student” para comparar medias de variables dicotémicas y prueba “chi cuadrada”
para variables categéricas, ambas para determinar si existia diferencia
significativa) de las variables entre los dos grupos en estudio con nivel de
significancia de 0.05. En este tipo de andlisis fue en donde se pudo obtener los
resultados de todas las variables de interés, desde caracteristicas de la vivienda,
presencia y uso de dispositivos de cocinado, descripcion de las principales
caracteristicas de los nifios, presencia de sintomas, etcétera; todas estas variables
siempre comparadas entre grupo no beneficiado y beneficiado para la poblacién
total e incluso para cada regién en estudio.

Analisis multivariado. Fue necesario construir modelos de regresion para ajustar
por covariables. De esta manera se corrieron varios modelos de regresion logistica
en donde las variables de respuesta o0 dependientes fueron las variables
dicotomicas de la presencia o no de los sintomas respiratorios y la infeccién
respiratoria aguda alta, y las variables de ajuste o independientes fueron diversas
variables que en el analisis bivariado resultaron importantes. También se corrieron
modelos de regresion tipo Poisson con variables de respuesta de conteo, esto con
la finalidad de conocer la duracién del cuadro de infeccién respiratoria aguda alta y
la duracion de los sintomas respiratorios y modelando con las mismas variables
independientes usadas en la regresion logistica.

Estimador de impacto: Dentro de los modelos de regresion logistica y de Poisson
se creo el término de interaccion entre el grupo de beneficio y el nimero de visita
(una variable llamada benOxvisita), llamado estimador de doble diferencia, con el

cual se contempla por una parte la diferencia entre la visita 1 y visita 2 y por otra,
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la de los grupos en comparacion, es decir la interaccion entre el no beneficiado y
el beneficiado.

f) Andlisis alternativo: Se creé una submuestra para analizar a un grupo que
estuviera constituido exclusivamente con nifios menores de 5 afios de edad, y que
si pertenecian al grupo no beneficiado usaran exclusivamente fogon y los
pertenecientes al grupo beneficiado fueron aquellos que sus mamas usaban soélo
la estufa ecolégica, esto con la finalidad de evaluar si habia variaciones en los
resultados.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para el presente estudio, las madres de los menores evaluados firmaron el

consentimiento informado escrito (Anexo 1).

Se explicé que la privacidad de los datos es primordial, por lo que la confidencialidad de
los datos y el anonimato seria respetada, manteniendo datos personales como nombre y
domicilio sin ser publicados en los resultados.

Ademés de asentar que la realizacion del estudio representa un riesgo minimo para los
participantes, puesto que no se realizaron intervenciones de tipo bioldgico invasivas, sélo
se aplico el cuestionario a la madre en la primera y segunda visita (Anexo 2) en donde
abarca principalmente antecedentes de salud del menor, sintomas respiratorios presentes
15 dias previos a la visita y estado de salud actual con la presencia o no de sintomas
respiratorios observados el dia de la visita y mediciones de peso y talla, frecuencia
respiratoria y temperatura corporal. A los nifios que se encontraron enfermos al momento
del cuestionario, se les canalizé al Centro de Salud mas cercano para recibir atencién

médica.

24



lll. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

RESULTADOS

Descripcién de la poblacion

El estudio se realiz6 en 3 regiones del estado de San Luis Potosi, dando un total de 632
viviendas y distribuyéndose de la siguiente manera: Region Altiplano: 90, Centro 92 y
Huasteca 450 viviendas, de dichas viviendas, 289 fueron beneficiadas con estufa
ecologica (45.72%) del total, mientras 343 viviendas (54.27%) pertenecen al grupo de
viviendas no beneficiadas por el programa; lo anterior en la visita 1. Para la visita 2 se
tuvo informacién de 546 menores (283 en el grupo no beneficiado y 263 en el
beneficiado), ya que se perdieron 86 nifios.

Cabe mencionar que los grupos seleccionados no fueron similares y por lo tanto, existen
entre estos, diferencias estadisticamente significativas en diversos resultados como en la
edad de los nifios, si acompafian a la mama cuando cocina y en el material de
construccién del hogar, estos valores se describen mas adelante en los apartados

correspondientes.

Los municipios estudiados para las 3 regiones antes mencionadas son 13 y su
distribucion en cuanto a la participacién en el estudio es la que se describe en la gréfica 1.
Para la Regién del Altiplano sélo se seleccion6 al municipio de Moctezuma, en la Region
Centro participan los municipios de Ahualulco, Mexquitic de Carmona y Villa de Reyes, y
para la Regi6bn Huasteca se encuentran los municipios de Aquismoén, Tancanhuitz,
Coxcatlan, San Antonio, San Martin Chalchicuautla, Tampacan, Tanlajas, Axtla de

Terrazas y Matlapa.
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Grafica 1. Porcentaje de participacion por municipio.
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Caracteristicas de las Viviendas

Se obtuvo informacion de 632 hogares, con lo cual se describieron las caracteristicas de
las viviendas (Tabla 1). Justo como se observa en la imagen 1 de indice de marginacion
por regiones, encontramos que en la region Huasteca las viviendas tienen mayores
condiciones de pobreza para ambos grupos de estudio, encontrdndose mayor indice de
rezago en las viviendas no beneficiadas, ya que hasta 18.37% de dichas viviendas su
techo es de palma, 21.22% tienen el piso de tierra y las paredes de madera (20.41%) y
otate (15.27); en cuanto al acceso a servicios basicos las viviendas beneficiadas se
encuentran mejor en comparacién con las no beneficiadas, contando con electricidad
85.85% y 80.41% respectivamente, por otra parte sélo 19.59% de las no beneficiadas

tienen agua entubada.

En cuanto al nivel de educacion de la madre, observamos que hay mayor porcentaje de
sefioras que tienen la primaria completa en el grupo no beneficiado con 88.92% a

diferencia del grupo beneficiado con 84.78%, siendo mas notable en la region Centro.

El nimero promedio de personas que viven en la casa fue de 5.5 a 5.7 personas en
general, pero para la regién de Altiplano se encontré una diferencia estadisticamente
significativa para los grupos de comparacion con 5 personas para el no beneficiado y 5.9

para los beneficiados.

Llama la atencién que en la Region Huasteca poco mas del 40% de la poblacion tiene un

ingreso mensual menor de $1,200 al mes.
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Tabla 1. Caracteristicas de las Viviendas por Regiones.

Caracteristicas Total Altiplano Centro Huasteca
NoBen Ben % No Ben Ben % No Ben Ben % NoBen Ben %
% % % %
Techo
madera, palma  13.41 11.76 0 0 0 0 18.78 16.59
otros 2.04 5.88 *0 *20.83 7.14 13.89 1.22 0.98
Piso
tierra *15.45 *7.61 0 2.08 1.79 2.78 *21.22 *9.76
otros *0 *0.69 0 0 0 0 *0 *0.98
Paredes
madera *14.58 *10.03 0 0 0 0 20.41 14.15
otros *59.18 *70.24 66.67 83.33 21.43 33.33 66.53 73.66
otate 15.27 11.82 0 0 0 0 15.27 11.82
Electricidad 85.42 89.62 97.62 100 98.21 97.22 80.41 85.85
Agua entubada 19.24 23.53 11.9 20.83 23.21 25 19.59 23.9
Ingreso
mensual 39.07 32.87 16.66 10.41 8.93 5.56 49.8 42.93
<$1200
Acceso a
servicios de 98.54 99.31 94.64 97.22 99.18 99.51
salud
Hacinamiento 4286 436 3571 4375 26,79 38.89  47.76  44.39
>2.5 pers/cuarto
Primaria
completa 88.92 84.78 97.62 87.5 91.07 77.78 86.94 86.22
(mama)
X (DE) X (DE) X (DE) X (DE) X (DE) X (DE) X (DE) X (DE)
Promedio 5.5(2.2) 5.7 *5 (1.7) *5.9 5.8 6.0 5.5 5.6
personas que (2.0) 2.7) (2.9) (2.8) 1.2) (1.9)

viven en la casa

No Ben: No Beneficiado, Ben: Beneficiado, *p<0.05, X media, (DE) Desviacion Estandar
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En la imagen 1, se muestra el indice de marginacién de los municipios participantes de las
3 regiones, de los cuales podemos observar que en la regibn Huasteca se encuentran
municipios con indice de marginacién medio, alto y muy alto; en la Region Altiplano indice
de marginacion alto y en el Centro indice medio y alto.

Imagen 1. indice de marginacién de las localidades participantes en las Regiones

Altiplano, Centro y Huasteca.
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Presencia de dispositivos de cocinado y uso diario en la poblacién.

Se analizé la presencia de dispositivos de cocinado con los que cuentan en la vivienda ya

sea del grupo beneficiado o del no beneficiado, tal como se nota en la tabla 2. Se observé

gue, puede haber uno, dos o tres dispositivos en el hogar los cuales son fogon, estufa de

lefia y/o estufa de gas. Para la poblacion total 12.11% del grupo beneficiado tiene fogon,

en la region Centro para el grupo de beneficio el mayor porcentaje (55.56%) se concentra

en la presencia de fogon, estufa de lefia y estufa de gas. La Huasteca es en dénde se

observa la mayor presencia de estufa de lefia en el grupo beneficiado (27.80%), aunque

también un importante porcentaje (14.15%) tiene fogdn, todos estos resultados mostraron

una diferencia estadisticamente significativa para ambos grupos con un valor p<0.001

Tabla 2. Presencia de dispositivos Total y por Regiones

Presencia Total de Altiplano Centro Huasteca
de Viviendas
dispositivo No Ben Ben No Ben Ben No Ben No Ben Ben
(N=632)  (343)  (289) (42)  (48) Ben  (36)  (245)  (205)
(56)

Fogédn **45.48 **12.11  **11.9 *12.50 **8.93 *0,00 **59.59 **14.15
Fogon y

**12.54 **28.72 **0 **4.17 *1.79 **13.89 **17.14 **37.07
estufa lefia
Fogodn y
estufa de **2595 **2.08 **71.43 *»*8.33 **67.86 **0.00 **8.57 **0.98
gas
Estufalefa **5.25 **21.80 **4.76 **10.42 **5.36 **2.78 **5.31 **27.80
Estufas de
. **4.37  **15.92 **4.76 **29.17 **3.57 **27.78 **4.49 **10.73
leflay gas
Estufa gas **0.87 **0.00 **2.38 **0.00 **0.82 **0.00
Fogon,
estufas **5.54  **19.38 **4.76 **35.42 **125 **5556 **4.08 **9.27
lefiay gas

No Ben: No Beneficiado, Ben: Beneficiado, N: Numero, **p<0.001
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Por otra parte, en la tabla 3 se describen los patrones de uso diario de los dispositivos de
cocinado mencionados anteriormente para el grupo no beneficiado y beneficiado, se

observa que existen hogares en los cuales usan méas de un dispositivo al dia. Con

respecto a esto, cabe mencionar que existen diferencias significativas en ambos grupos
para la poblacién total y que 26.3% del grupo beneficiado contintda usando sélo fogén,
mientras el 33.56% usa solo la estufa de lefia, y este patrén se nota de una forma similar
en la regién Huasteca. Para la region Altiplano y Centro disminuye la tendencia de uso
diario de estufa de lefia aunque no hubo diferencias significativas en ambos grupos de

comparacion.

Tabla 3. Patrones de uso diario, poblacién Total y por Regiones

Uso diario Total de Altiplano Centro Huasteca
(N=632) Viviendas
No Ben Ben NoBen Ben NoBen Ben NoBen Ben
(343) (289) (42) (48) (56) (36) (245) (205)
Fogoén **55.98  **26.3 1429 16.67 14.29 5,56 **72.65 **32.2
Fogdn y estufa
B **4.08  **10.38 0.00 0.00 0.00 278 *571 **14.15
lefia
Fogdn y estufa
**10.79  **6.57 23.81 1875 30.36 13.89 **4.08 *2.44
de gas
Estufa lefia **10.2  **33.56 4.76 14.58 8.93 22,22 **11.43 **40
Estufas de
B **1.46 **5.19 4.76 10.42 1.79 556  **0.82 **3.9
leflay gas
Estufa gas **17.49 **16.61 52.38 37.5 44.64 50 **531 **5.85
Fogodn, estufas
**0.00 **1.38 0.00 2.08 0.00 0.00 *0.00 **1.46

leflay gas

No ben: No Beneficiada, Ben: Beneficiada, N: Numero, **p<0.001
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Caracteristicas de los nifios participantes

Las caracteristicas principales de los menores participantes se describen en la Tabla 4,
entre estas cabe mencionar que la edad promedio fue de 3.12 afios para el grupo
beneficiado y 2.81 afios para el no beneficiado. Se realiz6 una categorizacion de la edad
en 3 grupos (grupo 1: menores de 1 afio, grupo 2: 1 a 5 afios y grupo 3: mayores de 5
afos), notando que el mayor porcentaje se encuentra en el grupo de 1 a 5 afios para
ambos grupos de comparacion. En cuanto al sexo no se observaron diferencias para

ambos grupos en las 3 regiones.

Reciben lactancia materna hasta 93.82% de los menores y en cuanto al esquema de
vacunacion completo para la edad se presenta un alto porcentaje para ambos grupos con

mas del 96%.

La presencia de antecedente de asma en los nifios llama la atencién, observandose una
mayor presencia en la regién Huasteca con poco mas del 15%. Otro antecedente de
importancia de los menores que merece enfatizar es que mas del 15% habia sido
diagnosticado previamente con desnutricién; por lo anterior, se procedi6 a obtener
indicadores antropométricos que norma la OMS con base a los datos recabados de peso,
talla y edad, esto con la finalidad de definir el estado nutricional actual de los participantes
y asi poderlos clasificar en desnutricion crénica o desnutricion aguda. De esta manera
encontramos mayor prevalencia tanto de desnutricién crénica como de aguda en los nifios

que pertenecen al grupo no beneficiado (35.7% y 7.3% respectivamente).

Con relacion a algunas variables de exposiciéon al humo en los menores observamos que
hasta 11% de los nifios de las viviendas beneficiadas realizan la tarea en la cocina, 9.34%
duerme en donde esta el fogon y para el grupo no beneficiado y el beneficiado 61.18% y
53% respectivamente, acompafia a su madre cuando cocina, habiendo diferencia

significativa en ambos grupos.
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Tabla 4. Caracteristicas de los nifios participantes.

Caracteristicas Total de Altiplano Centro Huasteca
(N=632) Viviendas
No Ben Ben No Ben Ben No Ben Ben No Ben Ben
N=343 N=289 (42) (48) (56) (36) (245) (205)
Edad: media *2.81 *3.12 2.74 3.36 2.44 263 2091 3.15
(DE) (1.87) (2.96) (1.61) (2.14) (1.82) (1.82) (1.91) (2.93)
Categorias de
edad (%)
<1 afio 18.05 16.67 12.5 14.58 26.79 28.57 16.94 15.08
1-5 afios 68.05 63.12 775 58.33 62.5 62.86 67.77 64.32
>5 afios 13.91 20.21 10 27.08 10.71 8.57 15.29 20.6

Sexo femenino 49.71 46.67  48.78 52.08 44.64 50 51.03 48.2
(%)

Lactancia (%) 93.82 91.17 95.12 83.33 87.5 91.67 95.06 92.96
Vacunacion 96.18 97.17 97.56 95.83 89.29 94.44 97.53 97.99
completa (%)

Antecedente de 13.53 12.37 7.32 2.08 5.36 8.33 16.46 15.58
asma (%)

Antecedente de 4.12 6.36 7.32 0 7.14 16.67 2.88 6.03
neumonia (%)

Antecedente de 17.88 1531 24.39 8.33 12.5 8.33 17.69 19.1
desnutricion

(%)

Desnutricion 35.67 28.73 37.14 36.96 22.64 1429 385 29.41
crénica (%)

Desnutricion 7.28 5.1 0 4.65 9.43 6.06 7.87 5.03
aguda (%)

Realiza tarea 15.74 11.42 11.9 8.33 12.5 19.44 17.55 19.51
en la cocina

(%)

Duerme donde 11.37 9.34 4.76 4.17 3.57 556  14.29 11.22
estd el fogdn

(%)

Acompafiaasu *61.18 *53.00 78.05 54.17 66.07 4444 57.2 54.27

mama cuando
cocina (%)

N: numero, No Ben: No Beneficiado, Ben: Beneficiado, DE: desviacion estandar, *p<0.05
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Descripcion de los sintomas
En cuanto a sintomas respiratorios, prevalencias y cuadros de infecciones respiratorias
agudas altas y bajas, se hizo andlisis estadistico con la muestra de la visita 1 o inicial y

con la visita 2 o de seguimiento.

El porcentaje de signos y/o sintomas que presentaron los nifios en los 15 dias previos a la
visital y visita 2 se observan en el grafico 2 y 3, respectivamente.

Gréfico 2. Porcentaje de nifios que presentaron sintomas 15 dias antes a la visita 1
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Gréfico 3. Porcentaje de nifios que presentaron sintomas 15 dias antes a la visita 2
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En las gréficas anteriores se observo que en la visita 1 hay mayor prevalencia de todos
los sintomas comparado a la visita 2; asi como también destaca que en la visita 1 casi
todos los sintomas se presentan con mayor frecuencia en el grupo beneficiado, a
diferencia de la visita 2 en donde se observan con mayor frecuencia en el grupo no
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beneficiado. Cabe mencionar que los sintomas respiratorios con mayor prevalencia fueron
tos, flema, congestion y secrecién nasal, como signo agregado a infeccién respiratoria
también hubo alta prevalencia de fiebre.

Se realizé andlisis bivariado para obtener prevalencia de Infecciones Respiratorias
Agudas Altas en los 15 dias previos a la visita 1 por grupo etario, observandose las
siguientes diferencias significativas: 40.7% de los menores de 1 afio presentaron infeccién
respiratoria aguda alta, 40.4% en el grupo de 1 a 5 afios y 41.3% en los mayores de 5

afos.

También se obtuvo informacion de sintomas que presentaba el dia de la visita y se pudo
clasificar como IRAA en la visita 1 al 24.07% para el grupo 1, 23.53% al grupo 2 y 22.12%

grupo 3 no siendo significativo con valor p=0.939.

Con respecto a la segunda visita y de acuerdo a los sintomas de 15 dias previos se
observé una alza de IRRA en el grupo de menores de 1 afio con 48.39% y disminucion en
los otros 2 grupos con 37.71% y 28.79% respectivamente siendo parcialmente

significativo con un valor p=0.064.

Para la segunda visita se observd la siguiente tendencia de IRAA con los sintomas
presentes el dia de la visita: 22.58% para el grupo 1, 24.86% para el grupo 2 y 13.64%

para el grupo 3 con un valor p=0.029

Ahora bien, si nos referimos a la prevalencia de Infecciones Respiratorias Agudas Bajas
(IRAB) en los 15 dias previos a la visita 1, encontramos que 9.26% del grupo 1
presentaban el cuadro, 2.94% en el grupo 2 y en el grupo 3 no se presentd, con un valor

p=0.001. El dia de la visita ningun nifio presentaba IRAB.

Para la visita 2 en el grupo 1 no se presentd IRAB 15 dias previos a la visita, 3.14% en los
nifios de 1 a 5 afios y 1.52% para los mayores de 5 afios con valor p=0.389. El dia de la

visita ningun nifio presentaba IRAB.

En las siguientes gréaficas se muestran las prevalencias de algunos sintomas de IRAA
para la visita 1 de manera general y para las tres regiones en estudio. Cabe mencionar
gue comparando la prevalencia de sintomas con la variable sexo no se encontraron
diferencias significativas. En la region Huasteca, se nota que para el grupo beneficiado
por el programa hay mayor prevalencia de los sintomas a diferencia del grupo no

beneficiado.
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Grafico 4. Prevalencia de sintomas respiratorios por Region en Visita 1.
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Para la visita 2 observamos nuevamente una tendencia similar, en donde la Region

Huasteca muestra menor prevalencia de sintomas y casi la misma tendencia para ambos

grupos de comparacion. Para la region centro se observé una gran prevalencia de tos y

mas para el grupo beneficiado.
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Grafico 5. Prevalencia de sintomas respiratorios por Region en Visita 2.
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Ademas también se muestra la prevalencia de IRAA e IRAB en toda la muestra para las 2

visitas, en la cual se observa como en la segunda visita disminuye la prevalencia de

ambos cuadros respiratorios para los dos grupos de comparacion.
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Grafica 6. Prevalencia de IRAA/IRAB en toda la poblacion.
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Haciendo una comparacion de estos cuadros respiratorios por regiones participantes, se

observa gue en las regiones Altiplano y Centro las IRAA se presentaron mas a diferencia

de la Huasteca. En las IRAB se observa mayor prevalencia en la visita 1 a diferencia de la

visita 2.

Grafica 7. Prevalencia de IRAA/IRAB para visita 1y visita 2 en Regién Altiplano.
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Grafica 8. Prevalencia de IRAA/IRAB para visita 1y visita 2 en Region Centro.
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Gréfica 9. Prevalencia de IRAA/IRAB para visita 1 y visita 2 en Regién Huasteca.
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Se construyeron modelos multivariados con las variables que mostraron mayor relevancia
y/o variables que podrian incidir en los resultados, por lo que se corrieron modelos de
regresion logistica para datos longitudinales con la finalidad de notar como influyen ciertas
variables independientes en la presencia de variables dependientes como algunos
sintomas respiratorios (tos, flema, secrecion y congestion nasal, fiebre) y cuadro de IRAA.




Por ejemplo, en la regresion logistica en donde se toma a las Infecciones Respiratorias
Agudas Altas como variable dependiente o de respuesta y al grupo beneficiado, region
donde habita, sexo, edad en afios, acompafa a la madre cuando cocina, antecedente de
asma, desnutriciéon crénica e indice socioecondmico como variables independientes o de
ajuste (Tabla 5), se observa que la region huasteca tiene 50% menos riesgo de enfermar
que la region altiplano y centro, si el menor acompafia a la madre cuando cocina aumenta
el riesgo en 35%, el tener antecedente patoldgico de asma aumenta en mas de 2 veces el
riesgo y tener un indice socioeconémico bajo aumenta hasta en 86% el riesgo de padecer
infeccion respiratoria aguda alta. Cabe destacar que el comportamiento de estas variables
de ajuste resultd similar en el resto de los modelos para las otras variables de resultado

presentadas en la Tabla 6.

Tabla 5. Regresion logistica para Infeccion Respiratoria Aguda Alta

IRAALS OR Valor p [95% IC]

beneficio 1.35 0.458 0.61 2.98

region altiplano referencia

centro 1.13 0.611 0.71 1.80
huasteca 0.50 0.001 0.33 0.75
sexo 1.11 0.424 0.86 1.45
edad en afios 0.95 0.166 0.89 1.02
acompafa cuando cocina 1.35 0.032 1.03 1.77
antecedente de asma 2.07 <0.001 1.41 3.03
visita 0.94 0.763 0.65 1.37
benOxvisita 0.85 0.538 0.51 1.42
desnutricion crénica 0.96 0.804 0.71 1.31

indice socioeconémico

bajo 1.86 0.003 1.23 2.81
medio 1.37 0.15 0.89 2.09
alto 1.21 0.339 0.82 1.77

IRAA15: Infeccién Respiratoria Aguda Alta 15 dias previos, OR: odds radio, IC: Intervalo de Confianza, Regresion logistica ajustada por
grupo, regién dénde vive, sexo, edad, acompafia a mama cuando cocina, antecedente de asma, visita, interaccion, desnutricion crénica,

indice socioeconémico
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Con la finalidad de resumir maltiples regresiones logisticas como la descrita anteriormente
y describir el impacto del programa para la prevalencia de los cuatro principales sintomas
que se observaron y el cuadro de IRAA, se tomd en cuenta el estimador ajustado de
impacto llamado doble diferencia y se obtuvo lo que se muestra en la tabla 6.

A partir de dicho estimador se observd que los nifios de viviendas beneficiadas con el
programa presenta una reduccién del 87% en la posibilidad de presentar flema en la
Regién Centro, asi como una reduccién del 53% de presentar tos y 65% de presentar

fiebre para la region Huasteca.
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Tabla 6. Estimador ajustado del Impacto del Programa en la prevalencia de sintomas respiratorios e IRAA.

Sintomas Total n=615 Altiplano n=86 Centro n=89 Huasteca n=439
Presencia OR Valorp IC 95% OR Valorp IC 95% OR Valorp IC 95% OR  Valorp IC 95%
IRAA 0.85 0.583 051,142 091 0894 0.22,369 167 0468 042,666 073 0.323 0.39, 1.37
Tos 0.61 0.104 0.34,1.112 109 0909 0.25,486 1.04 0956 0.22,486 047 0.041 0.23,0.97
Flema 0.54 0.069 0.28,1.05 236 0.316 0.44,12.72 0.13 0.021 0.02,0.73 0.52 0.134 0.23,1.22
Congestion 0.82 0.579 0.04,1.67 079 0.817 0.10,6.03 0.76 0.725 0.16,3.56 0.74 0532 0.29,1.88
nasal
Secrecion 0.70 0.201 0.04,121 081 0759 0.20,321 0.6 0.516 0.16,249 0.7 0.263 0.34,1.34
nasal
Fiebre 0.42 0.026 0.20,090 0.83 0.847 0.12,563 057 0561 0.08,3.84 035 0.025 0.14,0.88

N: nimero, OR: Odds Radio, IC: Intervalo de Confianza Regresion logistica ajustado por grupo, regiéon dénde vive, sexo, edad, acompafia a mama cuando cocina, antecedente de asma, visita, interaccion,

desnutricién crénica, indice socioeconémico
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Por otra parte se realizaron modelos de regresion Poisson con datos longitudinales para
cuantificar la duracion de los sintomas respiratorios y del cuadro de IRAA, esto ajustado
con las variables independientes de mayor importancia.

Al igual que en las regresiones logisticas, se toma como ejemplo la duracién del cuadro
de IRAA y asi en la tabla 7 se muestra que para dicho cuadro entre menor edad, hay una
reduccion del 7% en la duracién del cuadro respiratorio, vivir en la Regiébn Huasteca
redujo en 37% la duracion y el antecedente de asma incrementa en 68% la duracion del

mismo.

Tabla 7. Regresion Poisson para Infeccion Respiratoria Aguda Alta.

Dias IRAA IRR Valor p [IC 95%]
beneficio 1.52 0.026 1.1 2.2
sexo 0.89 0.341 0.7 1.1
edad 0.93 0.043 0.9 1.0

region referencia Altiplano

centro 0.80 0.357 0.5 1.3
huasteca 0.63 0.015 0.4 0.9
acompafa 1.06 0.414 0.9 1.2

cuando cocina

antecedente de 1.68 <0.001 1.3 2.2
asma

visita 1.09 0.227 0.9 1.3
benOxvisita 0.81 0.022 0.67 0.97
desnutriciéon 0.86 0.055 0.7 1.0
crénica

IRAA15: Infeccion Respiratoria Aguda Alta 15 dias previos, IRR: Riesgo Relativo, IC: Intervalo de Confianza, Regresion Poisson ajustada por
grupo, regién dénde vive, sexo, edad, acompafia a mama cuando cocina, antecedente de asma, visita, interaccion, desnutricién croénica,

indice socioeconémico
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De la misma forma que para la prevalencia de sintomas, se obtuvo un ajustador de
impacto del programa para la duracion de sintomas en la poblacion total y para las 3
regiones, lo cual se describe en la tabla 8. Estos resultados permiten evidenciar el
impacto del programa en la poblacion total de estudio, notando que para la poblacion total
los nifios del grupo beneficiado tienen una reduccion del 35% en la duracién promedio del
episodio de tos, asi como reduccién en 19% de la duracion promedio del episodio de
IRAA; comportdndose con un beneficio similar en ambos sintomas para la regién
Huasteca.
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Tabla 8. Estimador ajustado del Impacto del Programa en la duracién de sintomas respiratorios e IRAA, Modelo Poisson.

Sintomas Total N=615 Altiplano N=86 Centro N=89 Huasteca N=439
Presencia IRR Valor p IC 95% IRR Valorp IC95% IRR Valor p IC 95% IRR Valorp IC95%
IRAA 0.81 0.022 0.67,0.97 1.03 0918 06,16 1.16 0.493 0.8,1.8 0.70 0.003 0.6, 0.9
Tos 0.65 <0.001 0.53,0.80 0.79 0.469 04,15 0.92 0.743 0.6,15 0.56 <0.001 04,07
Flema 0.87 0.333 0.65,1.16 1.10 0.819 05,25 0.88 0.741 04,19 0.71 0.051 0.5,1.0
Congestion
| 1.14 0.466 0.81,1.60 1.16 0.747 05,29 1.03 0.929 0.5,2.0 1.10 0.698 0.7,1.8
nasa
Secrecion
| 1.11 0.431 0.85,146 1.18 0.608 0.6,2.2 0.78 0.4 04,15 1.05 0.769 0.7,15
nasa
Fiebre 1.16 0.529 0.73,187 1.31 0.647 04,42 0.86 0.844 0.2,4.0 1.23 0.488 0.7,2.2

N: nimero, IRR: Riesgo Relativo, IC: Intervalo de Confianza, Regresion logistica ajustada por grupo, regiéon dénde vive, sexo, edad, acompafia a mama cuando cocina, antecedente de asma, visita, interaccion,

desnutricién crénica, indice socioeconémico
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Se trabajé con una submuestra con nifios exclusivamente menores de 5 afios para
observar como se comportaba el impacto del programa en la poblacion no beneficiada y
que realmente utilizaba solamente fogdn abierto y la poblacién beneficiada que usaba
solamente estufa ecoldgica. En dicho analisis con regresiones logisticas y de Poisson, no
se observaron cambios importantes en el impacto del programa (Anexo 3 y 4), solo se
corroboré que para dicha muestra si hay beneficio con el uso de estufas mejoradas de
lefia para la duracion del episodio de tos.

Como hallazgo adicional a la investigacion, se encontré el comportamiento con respecto a
si las madres de los menores los llevan o no al médico cuando éstos presentan algun
sintoma respiratorio, lo cual se muestra en el Anexo 5. Se observa que de manera general
cuando presentan algin sintoma acude hasta un 50%, pero por cada sintoma la
tendencia cambia, ya que notamos que los sintomas que en mayor proporcién hacen que
lleven con el médico al nifio son aquellos que mostraron menor prevalencia (mostrada
anteriormente) como silbido de pecho, falta de aire y dolor de oido; ademas de la
presencia de fiebre que se presentaba con una prevalencia de hasta 15% de la poblacion.
Por otra parte, en el sintoma de congestion nasal se observa una diferencia
estadisticamente significativa para el grupo no beneficiado contra el beneficiado en la

visita 1, con 48.15% y 72.5% de asistencia al médico respectivamente.
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DISCUSION

Para medir el impacto del programa en la prevalencia de los sintomas se observo
claramente que se logra reducir en un 53% la prevalencia de la tos en el grupo
beneficiado, asi como también el programa tiene efecto protector en la duracién del
sintoma de tos tanto en la region Huasteca como en la poblaciéon general ya que

disminuye hasta 15% su duracién con el uso de la estufa ecoldgica.

A pesar de que se esperaba que la prevalencia de sintomas respiratorios fuera mayor
para la regién Huasteca debido a sus condiciones climatol6gicas e indice socioeconémico
bajo y muy bajo, llama la atencion que la regién Altiplano y Centro son las que se
presentan con mayor prevalencia, siendo la secrecién nasal el sintoma que mas
prevalece, seguido de tos. Este resultado se ratifica cuando se ajustan con variables
independientes, pues se demuestra que el hecho de vivir en la region Huasteca es un
factor protector hasta en 50% ya que tiene menos riesgo de enfermar de IRAA que los
nifios que viven en las otras dos regiones, y cabe resaltar que el antecedente de asma es

un factor condicionante importante al aumentar hasta en dos veces el riesgo de enfermar.

En la duracién de los sintomas se puede confirmar que la edad es muy importante, ya que
el desarrollo del aparato respiratorio en los nifios menores los hace mas susceptible, por
lo cual entre mayor edad tiene el nifio el cuadro respiratorio durara hasta 7% menos que

en los nifios mas pequefios.

Cabe resaltar que una de las cosas que se evalué en este estudio fue la duracién del
episodio de IRAA, observandose que con la implementacion del programa hay una
reducciéon en 19% (IRR 0.81) de la duracién promedio de dicho episodio, esto comparado
con un estudio realizado en el estado de Michoacan que mostré resultado similar con una
reducciéon de 21% (IRR 0.79) en la duracion del cuadro respiratorio con el uso de estufa

mejorada tipo Patsari®®.

Lo que respecta a los sintomas respiratorios, se observa una mayor prevalencia en la
visita 1 en comparacion a la visita 2. En otros estudios se observé que los sintomas tienen
relacion con la época del afio en estudio, siendo la estacion de lluvias en la que
prevalecen mas la tos y el resfriado comun, ya que hay menor ventilacion en el hogar,
mayor humedad y bajas temperaturas®!, pero, en este caso no hay relacién con la
estacionalidad ya que las 2 visitas se realizaron aproximadamente en los mismos meses

del ano.
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Cabe recordar que la prevalencia de infecciones respiratorias agudas segun la ENSANUT
2012 para el estado de San Luis Potosi fue de 46% y la nacional de 44.8%?*, lo cual hace
que este problema de salud sea realmente importante. En el estudio se encontré una
prevalencia menor y la cual se hizo por grupos de comparacion, 42.05% en el grupo
beneficiado y 39.12% para el no beneficiado, correspondiendo estas cifras sélo a las
infecciones respiratorias agudas altas. En cuanto a la a la prevalencia de infecciones
respiratorias agudas bajas el grupo beneficiado tuvo una prevalencia de 4.95% vy el no
beneficiado 2.35%.

De las caracteristicas de la vivienda encontradas en el estudio, se puede observar que en
toda la poblacién (beneficiada y no beneficiada) hay un porcentaje elevado de hogares
que tienen piso de tierra 23.06%, comparado con la nacional que es de 4.5% segun la
ENSANUT 2012 Resultados por entidad federativa®.

Otros resultados encontrados en ambos grupos de comparacion es que mas del 30% de
los hogares tienen un ingreso mensual menor de $1200.00 para la poblacién total, siendo
en la region Huasteca la que se acerca a casi el 50% de hogares con dicho ingreso; y si
dichos resultados los comparamos con los encontrados en la ENSANUT 2012° se
asemejan ya que reportan que 49% de los hogares viven en condiciones de pobreza y /o

con nivel socioecondmico bajo y muy bajo.

Por otra parte, se obtuvieron resultados que evalla el CONEVAL como el acceso a los
servicios de salud en donde se observd que al menos mas del 98% de los hogares tiene
acceso a dichos servicios, rezago educativo en el cual sélo se obtuvo el grado de
escolaridad de la mama del menor y encontrando que al menos un poco mas del 80%
tienen primaria completa, lo que se refiere al acceso a servicios basicos de la vivienda se
encontr6 que menos del 24% del grupo beneficiado y menos del 20% del no beneficiado
cuentan con agua entubada, y por ultimo, lo que respecta a las caracteristicas y espacio
de la vivienda si se observa que en promedio 43% de los hogares tienen hacinamiento el
cual esta definido por la presencia de mas de 2.5 personas por cuarto y que la media de
personas que viven en la casa es de 5 a 6 personas. Todos estos resultados los agrupa

CONEVAL y coloca al estado de San Luis Potosi en el nimero 8 a nivel nacional.

Lo que se refiere a los resultados encontrados en las caracteristicas de los nifios, cabe
destacar que en cuanto al porcentaje de vacunacién completo para la edad, se obtuvo

gue 96% cuentan con dicho esquema completo, siendo mayor al reportado por la
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Secretaria de Salud para el estado de San Luis Potosi del 78.8% para nifios de hasta 2

anos?®.

También cabe recordar que se mencioné entre los factores de riesgo para desarrollar
enfermedades respiratorias en nifios menores la lactancia materna ineficaz, que para este
estudio se encontré que mas del 90% de los nifios recibe o recibié lactancia materna
oportuna siendo en este estudio un probable factor protector en los nifios.

Otro factor de riesgo importante y que en este caso cabe destacar es el antecedente de
asma, se encontré un alto porcentaje con hasta 13.53% en el grupo no beneficiado y
12.37% para el beneficiado, siendo hasta un 3% mas elevado en la regién Huasteca que
la region Altiplano y Centro. Segun la Organizacion Mundial de Alergia y la iniciativa
Global para Asma®® entre 5y 15% de la poblacién pediatrica mundial padece de dicha
enfermedad a diferencia de las estadisticas en México, donde segun el Instituto Nacional
de Geografia y Estadistica (INEGI), reporta que 7.7% de la poblacion general la padece y
5-7% de los nifios. Siendo asi mas alto el porcentaje que se encontrd en la poblacién en

estudio.

El estado de desnutricion también se considera un factor de riesgo importante para las
infecciones respiratorias agudas!''® y para este estudio se encontré6 que 17.88% del
grupo no beneficiado y 15.31% del beneficiado ya tenian antecedente de desnutricion
diagnosticado por un médico, ademas que al momento del estudio por medio de unos
pardmetros utilizados por la OMS se obtuvieron datos de desnutriciobn crénica
encontrando para las 3 regiones en estudio y para ambos grupos un porcentaje elevado
gue oscila desde 14.29% hasta 38.5%; de igual manera se obtuvo el dato de emaciacion
o desnutricién aguda con resultados de hasta 7.28% para el grupo no beneficiado y 5.1%
para el beneficiado. Estos resultados comparados con los reportados en la ENSANUT
2012 donde se encontr6 que 2.8% de los menores de cinco afios presentaron bajo peso,

13.6% muestran talla baja y 1.6% emaciacion®.

Como se mencioné con anterioridad, la implementacion del programa de estufas
mejoradas tiene como principal proposito reducir la concentracién de particulas en el
hogar generadas por la combustién de la lefia, y de esta forma se espera un efecto
protector en la salud respiratoria de los niflos menores de 5 afios. A pesar de que en este
estudio no se evaluo la dificultad respiratoria ni la neumonia, existe evidencia que cocinar
con estufa mejorada condiciona al nifio a menor riesgo de que se presenten dichos

sintomas y/o enfermedades.
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Fortalezas y limitaciones del estudio

Las fortalezas que se tuvieron en este estudio, fueron que se pudo realizar un analisis
multivariado con diferentes variables que inciden notablemente en nuestros resultados, ya
gue son bien conocidos los factores de riesgo para que se presenten los diferentes signos
y sintomas respiratorios, asi como el cuadro de infeccidn respiratoria aguda. Y mediante
el andlisis exploratorio se comprobo que dichos factores (ciertas variables independientes)
se presentaban en un porcentaje elevado en la poblacion de estudio.

Dentro de las limitaciones del estudio, se encuentra principalmente que los grupos (no
beneficiado y beneficiado) no fueron comparables, ya que la seleccién inicial de dichos
grupos no dependié por completo de este estudio, pues como ya se ha mencionado, el

Programa por si mismo definié los hogares que serian beneficiados y los que no.

Hablando en especifico de este estudio, no se pudo cumplir con los criterios de selecciéon
planteados, pues debido a que en algunas familias no se encontraron nifios menores de 5
afos, fue necesario incluir nifios de hasta 9 afios de edad; lo cual condiciono la presencia

de sesgos de seleccion.

Por otra parte, también se considera como limitaciébn, que ambos grupos no fueron
meramente homogéneos, ya que el grupo beneficiado usaba fogén abierto a pesar de
tener ya instalada la estufa mejorada y el grupo no beneficiado usaba estufa de lefia

mejorada por haberla tenido previamente. Ello conlleva a sesgos de confusion.

Entonces se puede decir que los sesgos mencionados, limitan un poco la validez del
estudio; pero a pesar de ello, existe validez interna ya que los resultados obtenidos son
correctos pues se pudieron controlar en el andlisis (al hacer un subgrupo para saber si
realmente modificaba los resultados), y se explicaron de acuerdo a como se
seleccionaron y clasificaron los participantes, e igual hay validez externa debido a que
pueden ser aplicables en otros contextos pues hay estudios que demuestran que
realmente el uso de las estufas mejoradas de lefia mejoran la salud respiratoria de los

nifios menores de 5 afios tal y como se encontré en este estudio.
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CONCLUSIONES

Lo que respecta a nuestra pregunta inicial de investigacién sobre el impacto de la
implementacién del programa de estufas mejoradas en las regiones estudiadas de San
Luis Potosi, se puede concluir que hay un impacto benéfico, ya que se observé que si
existe proteccion para que se presenten en menor prevalencia los sintomas de tos y

flema, al igual que en la duracién de cuadro de infeccidn respiratoria aguda alta y de tos.

Es un hecho que la exposicion a particulas generadas por el uso de lefia constituye un
riesgo para desarrollar enfermedades de tipo respiratorio, observando en la muestra del
estudio que la prevalencia de infecciones respiratorias agudas es mayor a lo que se

reporta en la Secretaria de Salud.

En cuanto a las caracteristicas encontradas en la poblacién, se puede concluir que existe
un gran numero de nifios con factores de riesgo importantes para desarrollar infecciones
respiratorias agudas, como lo son el elevado el porcentaje de nifilos con antecedente de
asma, la presencia de un estado de desnutriciébn aguda y/o cronica y como factor mas
importante por el tema de investigacion es el gran tiempo de exposicién de los nifios a la
inhalacién de particulas dafiinas que pasan a través del tracto respiratorio por el uso de
lefia con el fogén abierto ya que hay muchos menores que estan con la mama mientras
cocina, realizan su tarea en la cocina o incluso duermen en el mismo cuarto donde se
encuentra el dispositivo que se usa para cocinar; siendo todo lo anterior puntos
importantes que deberian tratar de evitarse en los hogares beneficiados por medio del uso

adecuado de la estufa mejorada.

Lo referente a la submuestra con la que se trabaj6 con la finalidad de observar si teniendo
a los grupos de estudio con caracteristicas mas representativos se notaria mas el
impacto, sélo se pudo ratificar que el programa si tiene impacto con el sintoma de tos,
pero en el resto de sintoma y/o cuadros de infeccidn respiratoria no hubo cambios. Por lo
que respecta a dicha submuestra, vale la pena hacer hincapié que se observé que las
usuarias a pesar de ser beneficiadas por el programa de estufa ecoldgica, contindan

usando otro tipo de dispositivos para cocinado.

Se observé que otros factores que pudieron tener relacion con la presencia de sintomas
respiratorios como lo son lactancia materna y esquema de vacunacion no influirian con los
resultados ya que dichas variables se encontraban con un porcentaje de apego elevado

siendo como factores protectores mas que de riesgo para que se presentaron los cuadros
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respiratorios. En cuanto a la edad se ratifico lo que se ha descrito anteriormente, que los
nifios menores de 5 afios son los mas vulnerables a enfermar y el sexo no tuvo relacion

con la enfermedad.

Debido a que no hubo diferencia de estacionalidad cuando se llevaron a cabo los
cuestionarios de inicio y de seguimiento, no se pudo relacionar la prevalencia de sintomas
respiratorias con los factores climaticos, ya que de haber habido cambio en cada visita se
podrian asociar dichos sintomas, ya que como es sabido las estaciones del afio en donde
prevalece mas la lluvia (humedad) y el frio pueden condicionar a que haya mayor
incidencia de enfermedades respiratorias. A pesar de lo antes mencionado, se esperaba
que por las condiciones climatolégicas del area de la Huasteca Potosina se presentara
mayor prevalencia de infecciones respiratorias, siendo lo contrario, ya que de las tres
areas estudiadas fue la que menos tuvo prevalencia comparada con la region Centro y

Altiplano.
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RECOMENDACIONES

Es prudente que exista un redisefio del programa de Mejoramiento de Vivienda en su
Modalidad Estufas Ecolbgicas, ya que desde el proceso de seleccion de los hogares
beneficiados no parece estar bien definido. Por otra parte, debe haber una evaluacion
permanente del programa con la cual se pueda determinar el uso y/o apego adecuado de
las estufas ya que esto implicaria que los hogares que sean beneficiados no se expongan
a las particulas de fogdn abierto, también es imprescindible que se de mantenimiento a
las estufas ya instaladas lo cual permite que los beneficiados continden usando a diario y

de manera correcta la estufa.

Por parte de los promotores de salud seria recomendable que se llevara a cabo una
buena promocion del programa en donde se enfatice que el uso adecuado de la estufa
ecolégica reduce enormemente diferentes problemas de salud en sus hijos,
principalmente de tipo respiratorio y con esto también les permite a las mamés de los
menores ahorro de tiempo ya que se estarian ahorrando el traslado y tiempo de espera
para la atencién de su hijo en los servicios de salud.

Hablando especificamente de esta evaluacion y/o de futuras evaluaciones similares del
Programa, seria adecuado realizar las visitas en diferentes épocas del afio con la finalidad
de identificar si realmente la estacionalidad influye mucho en la prevalencia y/o incidencia
de los sintomas a pesar del uso correcto de la estufa ecolégica lo que permite estar

menos expuestos a los contaminantes de la combustion de la lefia.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado Escrita
Anexo 2. Cuestionario

Anexo 3. Estimador ajustado del Impacto del Programa en la prevalencia de IRAA vy

sintomas respiratorios con submuestra

Anexo 4. Estimador ajustado del Impacto del Programa en la duracion de IRAA y

sintomas respiratorios con submuestra.

Anexo 5. Nifios que son llevados al médico cuando presentan sintomas respiratorios.
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ANEXO 1

FOLIO DE LA VIVIENDA

PROYECTO “Evaluacion Integral del Programa de Estufas Ecoldgicas en San Luis
Potosi y Propuesta de Intervencion”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITA
(Salud nifias y nifios)

Estimada madre de familia:

Le estamos haciendo una cordial invitacion para participar en el estudio Ilamado
“EVALUACION INTEGRAL DEL PROGRAMA DE ESTUFAS ECOLOGICAS EN SAN
LUIS POTOSI Y PROPUESTA DE INTERVENCION”. Muchas familias en el campo utilizan
lefia para cocinar exponiéndose al humo dentro de su casa. El uso de las estufas de lefia puede
ayudar a disminuir el humo y las enfermedades respiratorias en mujeres y nifios. Esta
investigacion se realiza con la finalidad de saber si el Programa de Mejoramiento de Vivienda-
Estufas Ecologicas en el estado de San Luis Potosi mejora la salud de las mujeres y de los nifios
y nifias menores de 5 afios, por lo que el estudio se esta realizando en diferentes comunidades
del estado donde utilizan la lefia para cocinar.

Las organizaciones que participan son: el Instituto Nacional de Salud Publica; la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi; el Grupo Interdisciplinario de Tecnologia Rural Apropiada; el
Centro de Investigaciones en Ecosistemas de la UNAM; EIl Colegio de San Luis y el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”

PROCEDIMIENTOS

Su familia fue seleccionada a la suerte para participar en este estudio. Si usted acepta que
participe su hijo/hija, le solicitaremos que usted responda a preguntas acerca de su embarazo y
parto, vacunacion, lactancia y enfermedades que ha padecido el nifio/nifia. Le pediremos que
nos muestre su cartilla de salud para revisar algunos datos. También le pediremos que nos
indique los espacios donde pasa el tiempo en un dia normal su hijo/hija, y que nos describa si
ha estado enfermo o enferma durante las Gltimas dos semanas y si lo(a) ha llevado al médico.
El personal capacitado que aplicara estas preguntas en su casa, también observara y realizara la
medicion de temperatura y frecuencia respiratoria para saber si su hijo/hija se encuentra
enfermo(a) durante el dia de la visita. Las preguntas que le haremos tendran una duracion
aproximada de cuarenta y cinco minutos y las realizaremos en su casa.

Posteriormente haremos una cita para que usted asista con su hijo/hija al centro o casa de salud
de su comunidad, donde personal capacitado le realizar4& mediciones de peso y talla y una
prueba de cuanto oxigeno tiene en la sangre, que se llama oximetria. Esta medicion se hace con
un aparato que se coloca en uno de los dedos de su hijo/hija por un par de minutos y no causa
molestia. INSP
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Se realizard una visita de seguimiento seis meses después para pedirle que nos describa si su
hijo/hija ha estado enfermo(a) durante las ultimas dos semanas y si lo(a) ha llevado al médico.
El personal capacitado también observara y realizard la medicion de temperatura y frecuencia
respiratoria para saber si su hijo/hija se encuentra enfermo(a) durante el dia de la visita. Las
preguntas tendran una duracion de media hora aproximadamente. En esta segunda visita
también le pediremos que asista a la casa o centro de salud de su comunidad para realizar las
mediciones de peso, talla y oximetria.

gj gf:()LEGIO

SAN LUIS,ac

RIESGOS POTENCIALES

La participacion en el estudio de su hijo o hija a través de las entrevistas y mediciones descritas
implica un riesgo minimo. Podria ser que alguna de las preguntas que se le haga, le hicieran
sentir un poco incomoda. Usted tiene el derecho de no responder dicha pregunta sin que ello
afecte de manera negativa su participacién en los programas sociales o en la atencion en salud
que recibe. Usted no recibira ningin pago por participar en el estudio, y tampoco implicara
algun costo para usted.

BENEFICIOS

No hay un beneficio directo por la participacién en el estudio, sin embargo, su colaboracion en
esta investigacion contribuye en un beneficio para la comunidad, ya que ayudard a hacer
recomendaciones Utiles para el programa de Estufas Ecoldgicas y la salud de la poblacion que
habita aqui en el estado de San Luis Potosi. Estas recomendaciones serdn presentadas a las
autoridades municipales y del estado y a los grupos de familias que participaran en el estudio.
Le entregaremos un informe sobre el peso y talla de su hijo o hija. En este informe se podra
observar si su crecimiento es adecuado a su edad. En caso de que su hijo o hija presente algun
problema y si usted esta de acuerdo, se le referird al centro de salud o al hospital segln se
requiera, donde el médico podré realizar una valoracidn clinica y darle seguimiento.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion que usted nos proporcione, se mantendra bajo estricta confidencialidad de
acuerdo a lo establecido por la ley. Su informacion s6lo la conocerd un pequefio grupo de
investigadores y sera utilizado s6lo para propoésitos de investigacion. A todo el personal del
estudio se le exige firmar una promesa de confidencialidad. Los archivos que contengan
informacidn acerca de usted seran almacenados sin su nombre y todos los registros del estudio
se mantendran bajo llave o en archivos de computadora que solo seran accesibles con el uso de
una contrasefia confidencial. Después de que el estudio se termine, los resultados de este
estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra
ser identificada. No se usara los nombres de los participantes en las publicaciones. Los archivos
seran resguardados por el Dr. Horacio Riojas Rodriguez en el Instituto Nacional de Salud
Publica y pueden transferirse a otros investigadores siempre que la confidencialidad pueda
asegurarse. Los archivos seran destruidos después de que los resultados del estudio estén
completos.
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PARTICIPACION Y RETIRO

Usted puede elegir si quiere participar en este estudio o no. Usted y su hijo/hija participaran de
manera completamente voluntaria y podran retirarse en cualquier momento sin perder los
beneficios de los programas a los que pertenecen, en particular el Programa de Estufas
Ecologicas. También puede negarse a contestar cualquier pregunta que no quiera responder y
continuar participando.

IDENTIFICACION DE LAS Y LOS INVESTIGADORES
En caso de que usted tenga alguna duda o aclaracién respecto al estudio, favor de comunicarse
con el Dr. Horacio Riojas Rodriguez del Instituto Nacional de Salud Publica, coordinador del
proyecto al teléfono 01 (777) 101-29-37 o con el Dr. Fernando Diaz-Barriga Martinez de la
Universidad Autonoma de San Luis Potosi, co-investigador del proyecto, al telefono 01 (444)
826-23-54 de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 hrs.
Si usted tiene preguntas generales acerca de sus derechos como participante de un estudio de
investigacion, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica en Investigacion del
Instituto Nacional de Salud Puablica, Mtra. Angélica Angeles Llerenas, al teléfono: 01 (777)
329-30-00 extension 7424 de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 hrs. o si prefiere puede usted
escribirle a la siguiente direccion de correo: etica@insp.mx
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PROYECTO “Evaluacion Integral del Programa de Estufas Ecoldégicas en San Luis
Potosi y Propuesta de Intervencion”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITA
(Salud nifias y nifios)

Una vez que me han explicado todos los procedimientos y necesidades de este proyecto, y leida
de conformidad la presente carta, manifiesto que entiendo los procedimientos que me han
explicado y que se utilizaran en la investigacion; las preguntas que tenia me las han contestado
y estoy satisfecha con las respuestas; por lo cual, estoy de acuerdo en que mi hijo o hija
participe en este estudio. Incluso después de firmar este formato, como lo dijeron
anteriormente, yo puedo elegir no continuar con mi participacion en cualquier momento y esto
no perjudicaré los servicios de salud que recibo.

A continuacién firmo este documento de aceptacion para que mi hijo/hija participe en el
estudio, del cual me seré entregada una copia.

Version Aprobada: Sept 22, 2014,
CI: 1242, Folio Identificador: H-72
Copia sellada en archivo

FOLIO DE LA VIVIENDA

Nombre del nifio o nifia
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Nombre de la Madre de Familia
Apellido Paterno ............. .Apellido Materno........ccceeeuee Nombre (s)

Firma de conformidad Fecha (dd/mm/aa) Entrevistador
Testigo1: Nombre Relacion de testigo con el participante Firma

Testigo2: Nombre Relacion de testigo con el participante Firma
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CUESTIONARIO DEL NINO O NINA
VISITA1
Municipio Localidad Folio de oportunidades
Folio de vivienda Folio del nifio
Fecha Hora de inicio Hora de termino Clave de Encuestador
BN I.- Informante 1= Madre
2= Abuela
3=0Otra
(BN IESP.- Especifique)

DATOS PERSONALES

BN OA.- Nombre BN 1A.- Edad afios
BN OB.- Apellido paterno BN 1B.- Edad meses
BN OC.- Apellido materno
Fecha de nacimiento BN 3.- Sexo:

1= Masculino
BN 22 BN 2B BN 2C

DATOS FAMILIARES

En su familia el nifio que participa en el estudio es el
BN 4A.- nimero

BN 4B.- de un total de

BN 5.- (El nifio ha vivido todasuvidaenla | SL............ccooiviiiiiiiiiiiii. 1
misma casa? N, 0

DATOS PRENATALES
BN 6.- ;Durante el embarazo de este nifio

present6 alguna enfermedad? 5 P 1
Silarespuesta es No pase | No.....oveiiiiiiiiniie, 0
ala pregunta # BN 8

Diabetes Mellitus................c.oee.n. 1

Presionalta ............ooevieiininnn.. 2

BN 7.- ¢(Cual? Infeccion de vias urinarias.............. 3
(05 ¢ F 4

(BN 7ESP.- Especifique)

. Clinicarural SSA.............oooinll. 1

eBn’\]'bi'r;éng”de acudia a control de Clinica rural IMSS....................... 2
Hospital SSA. ... 3
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Hospital IMSS...........ccoiviiinnnn, 4

Médico particular........................ 5

Medico tradicional...............ccceeevnennen. 6

Otra instituCioN...........ccoeveveeveiieienn, 7

(BN 8ESP.- Especifique)

NINGUNO. ... 0
DATOS POSTNATALES

Clinicarural SSA..............ccoiiin, 1

Clinicarural IMSS........................ 2

Hospital SSA............ooiiiiiin. 3

Medico tradicional............c..cccevrvvennee. 6

Otra institucion........................... 7

(BN 9ESP.- Especifique)

BN 10.- ; Tuvo alguna complicacion
durante el

I 1
parto? NO 0
Si Ia respuesta es N page | [NOwwwersrsssssssnss,
ala pregunta # BN 12
BN 11.- ;Cual fue la complicacion? Prematuro..........cooveveiiniiiinannnn. 1
Bajopeso.....oiviiiiiiiiiii 2
Se puso amarillo...................c.nne 3
Circular de cordon........................ 4
Malformacion................c.ooeeeen.. 5
Otra .o 6
(BN 11ESP.- Especifique)
BN 12.- ;Cuanto pes6 al nacer? Kg
BN 13.- ;Cuanto midi6 al nacer cm

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

BN 14.- (El nifio recibi6 lactancia materna? | SL...........ccooivviiiiiiininninnnn.. 1
(BN 14ESP.- ;Cuanto tiempo?)

NO. e 0

BN 15.- ¢El nifio es alérgico algin Sl 1
alimento? (BN 15ESP.- ;Cual?

NO. o 0

BN 16.- ¢El nifio es alérgico algin Sl 1
medicamento? (BN 16ESP.- ;Cual?

NO. e 0

BN 17.- ;El nifio tiene el esquema basicode | SL.............cooeviviiniiiiinennnn.. 1

vacunas completo para su edad? NO e 0

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
(El nifio ha tenido alguna vez alguna de las siguientes enfermedades?

BNPP 1.- Bronquitis asmatica
(Asma)

1= Sl diagnosticada por un médico
2= Sl diagnosticada por otro profesional de la salud
0= No
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BNPP 2.- Neumonia

1= Sl diagnosticada por un médico
2= Sl diagnosticada por otro profesional de la salud
0= No

BNPP 3.- Desnutricion

1= Sl diagnosticada por un médico
2= Sl diagnosticada por otro profesional de la salud
0= No

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

BNPP 4.- Infeccion de los oidos

1= Sl diagnosticada por un médico
2= Sl diagnosticada por otro profesional de la salud
0= No

BNPP 5.- Hepatitis

1= Sl diagnosticada por un médico
2= Sl diagnosticada por otro profesional de la salud
0= No

1=1a2 veces
BNPP 6.- ¢{En el Gltimo afio cuantas veces | 2= 3 a 4 veces
se enfermd su nifio de gripa? 3=Mésde5
0= Ninguna
1=1a2 veces
BNPP 7.- {En el Gltimo afio cuantas veces | 2= 3 a 4 veces
se enfermd su nifio o nifia de tos? 3=Maéasdeb5
0= Ninguna
BNPP 8.- ¢{En el Gltimo afio cuantas veces 1: 122 veces
h L . ., 2=3 a4 veces
se enfermd su nifio o nifia de bronquitis o o
neumonia? 3: Mas de 5
0= Ninguna
1=1a2 veces
BNPP 9.- ;Cuantas veces se enferma su 2=3 a4 veces
nifio o nifia de diarrea al afio? 3=Maéasdeb5
0= Ninguna
ACTIVIDADES EN UN DIA NORMAL
BNA 1.- (El nifio o nifia la acompafia a Sl 1
usted en la cocina mientras esta cocinando? | NO..............cooviviinenn.n. 0

BNA 2.- ;En qué espacio de su vivienda
pasa mayor tiempo en un dia normal el nifio
0 nifia

1= Patio (exteriores)
2= Cocina
3= Otro espacio en el interior de la vivienda
4= Otro
(BNA 2ESP.- ;Cuél?)

ASMA
BNAS 1.-;Alguna vez en el pasado a su
nifio S 1
le ha silbado el pecho cuando respiraba? | Skrveeeee e
. NO. i 0
Si la respuesta es No pase
a la pregunta # BNQ 1 (QUEMADURAS)
BNAS 2.- ; Durante los Gltimos 12 meses a SI |
su T Sk
nifio (a) le ha silbado el pecho? NO. oot 0
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BNAS 3.- ¢, Durante los Gltimos 12 meses, 1=1a3
cuantos ataques en los que le silba | 2=4a 12
el 3= Mas de 12
pecho ha tenido su nifio (a)? 0= Ninguno

BNAS 4.- ;Durante los Gltimos 12 meses
con

que frecuencia, mas o0 menos, se
ha

(@)
debido a que le silba el pecho?

interrumpido el suefio de su nifio

1= Menos de una noche a la semana

2= Una 0 mas noches por semana

0= Nunca se ha despertado con silbidos en el
pecho

BNAS 5.- (En los Gltimos 12 meses los
silbidos

en el pecho de su nifio (a) han

. ST 1
sido NO 0
tantos que no puede decir mas de | [NO= e
una o dos palabras seguidas sin
tomar aire?
BNAS 6.- ¢ Alguna vez el doctor o
enfermera le S |
n han diagnosticado Asma a su NO. oo 0
nifio
(@)?
BNAS 7.- ;Durante los ultimos 12 meses le
ha
. . ST 1
silbado el pecho a su nifio
NO o, 0
durante o
después de hacer ejercicio?
BNAS 8.- ;Durante los Gltimos 12 meses,
ha
tenido su nifio (a) tos seca
durante la Sl 1
noche, SIN haber tenido al NO. o 0
mismo
tiempo catarro o una infeccién
respiratoria?
QUEMADURAS
BNQ 1.- ¢ Durante los ultimos 6 meses ha
sufrido su nifio (a) alguna
quemadura SI |
(con algin objeto o liquido | Skreeeeeee
. NO. oo, 0
caliente)?
Si la respuesta es No pase
a la pregunta # BNQ 4
Leve (no hay cicatriz) ................... 1
BNQ 2.- ¢Que tan grave? Moderada cicatriz menor de 2.5 cm...2
Grave (cicatriz mayor de 2.5cm)....... 3
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Caydenel fogon..............coovennne. 1
Se quemo con uno objeto caliente...... 2
. . Se derramé un recipiente con liquido caliente
-Y. ?
BNQ 3-Y, ¢como se quemo’ (Ej.agua)......covvvviiiiiins i, 3
(015 (o T 4
(BNQ 3ESP.- Especifique)
BNQ 4.- ;{Alguna vez, antes de los Ultimos
6 NN T 0
meses, se habfa quemado su nifio | Leve (no hay cicatriz) ................... 1
@? Moderada cicatriz menor de 2.5 cm...2
Si la respuesta es No pase a la pregunta | Grave (cicatrizer mayor de 2.5cm).....3
SNL1.
Si se quemd ¢ Qué edad tenia cuando se BNQ 5A.- Afios
quemao? BNQ 5B.- Meses
Secaydoenel fogdon ..................... 1
Se quemo con un objeto caliente....... 2
, . Se derramé un recipiente con liquido caliente
y ?
BNQ 6.- ¢Como se quemos (Bj. agua)......coovviiiieieieieee, 3
OO0, e 4
(BNQ 6ESP.- Especifique)
¢En los altimos 15 dias el nifio presento alguno de estos sintomas/signos?
SINTOMAS/SIGNOS EPISODIOS NUM.DIAS ACUDIO AL TRATAMI
MEDICO ENTO
SN1_2.- Episodios
SN1 1.- Tos ; ; SN1_3.- No de dias episodio 1 SN1_6
1=SI 3=3 SN1_4.- No de dias episodio 2 1=SI SN1_7
2=NO SN1_5.- No de dias episodio 3 2=NO
SN2_2.- Episodios
SN2_1.- Flema ; ; SN2_3.- No de dias episodio 1 SN2 6
1=SI 3=3 SN2_4.- No de dias episodio 2 1=SI SN2_7
2=NO SN2_5.- No de dias episodio 3 2=NO
SN3_2.- Episodios
g';'r?—js't'ién ol ; ; SN3_3.- No de dias episodio 1 | SN3_6
1= Sgi 3=3 SN3_4.- No de dias episodio 2 1=3l SN3 7
2= NO SN3_5.- No de dias episodio 3 2=NO
SN4_2.- Episodios
ﬁ;\'sjl—l" Secrecion | 2=2 SN4_3.- No de dias episodio 1 | SN4_6
1= S| 3=3 SN4_4.- No de dias episodio 2 1=3l SN4 7
2= NO SN4_5.- No de dias episodio 3 2=NO
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S
STo-L- Dolorde 1 2=2 SN5_3.- No de dias episodio1 | SN5_6
%: gl 3=3 SN5_4.- No de dias episodio 2 1=SlI SN5 7
2= NO SN5_5.- No de dias episodio 3 2=NO

SN6_2.- Episodios
E(L,\Ic?ﬁl'- Silbidode | =2 SN6_3.- No de dias episodio 1 | SN6_6
1= S| 3= 3 SN6_4.- No de dias ep!sod!o 2 1=SI SN6_7
2= NO SN6_5.- No de dias episodio 3 2=NO

SN7_2.- Episodios
STt Falade ) =2 SN7_3.- No de dias episodio 1 | SN7_6
1= S| 3=3 SN7_4.- No de dias episodio 2 1=3I SN7_7
2= NO SN7_5.- No de dias episodio 3 2=NO

SN8_2.- Episodios
STt Dolorde 1 =2 SN8_3.- No de dias episodio 1 | SN8_6
1= S| 3=3 SN8_4.- No de dias episodio 2 1=SI SN8 7
2= NO SN8_5.- No de dias episodio 3 2=NO

SN9_2.- Episodios
SN9 _1.- Fiebre ;i ; SN9_3.- No de dias episodio 1 SN9 6
1=SI 3=3 SN9_4.- No de dias episodio 2 1=SI SN9 7
2=NO SN9 _5.- No de dias episodio 3 2=NO

SN10_2.- Episodios
SN10_1.- Vémito ;2 ; SN10_3.- No de dias episodio 1 | SN10_6
1=3I 3=3 SN10_4.- No de dias episodio 2 | 1=SI SN10 7
2=NO SN10_5.- No de dias episodio 3 | 2= NO

SN11_2.- Episodios
SN11 1.- Diarrea ;2 ; SN11 3.- No de dias episodio1 | SN11 6
1=3I 3=3 SN11 4.- No de dias episodio 2 | 1=SI SN11 7
2=NO SN11 5.- No de dias episodio 3 | 2= NO

SN12_2.- Episodios
éﬁiﬁﬁﬁu—ra ;z ; SN12_3.- No de dias episodio 1 | SN12_6
1= | 3=3 SN12_4.- No de dias episodio 2 | 1=SI SN12 7
2; NO SN12_5.- No de dias episodio 3 | 2= NO
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SN13_1.- Otra SN13_2.- Episodios
enfermedad > SN13_3.- No de dias episodio 1 | SN13_6
2= NO 3=3 SN13_4.- No de dias episodio 2 | 1=SI SN13 7
(SN13_1ESP.- SN13 5.- No de dias episodio 3 | 2= NO
Especifique)
El dia de la visita
Pregunte y Observe
SINTOMA/SIGNO RESPUESTA ACCION
SN 15 1.-Tos 1=Si,2=No | SN 15 2
SN 16_1.- Flema 1=Si,2=No | SN16_2
SN 17_1.- Congestion nasal 1=Si,2=No | SN17 2
SN 18 _1.- Secrecién nasal 1=Si,2=No | SN 18 2
SN 19 1.- Silbido de pecho 1=Si,2=No | SN19 2
SN 20_1.- Falta de aire 1=Si,2=No | SN 20 2
SN 21_1.- Dolor de oido 1=Si,2=No | SN 21_2.- Hay secrecion 1=Si, 2= No
SN 22_1.- Fiebre 1=Si,2=No | SN22_2
SN 23_1.- Vomito 1=Si,2=No | SN 23 2
SN 24_2.- ¢;La popo tiene 1= Si, 2= No
SN 24_1.- Diarrea 1=Si, 2= No | Mmoco? _
SN 24_3.- ;La popo tiene 1= Si, 2= No
sangre?
SN 25_1.- El nifio esta 1=Si,2=No | SN 25 2.- Boca seca 1=Si, 2= No
Deshidratado
SN 26 _1.- Otra Enfermedad 1=Si,2=No | SN 26 1ES.- Especifique
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RESUMEN DEL MANEJO DEL NINO
A. CLASIFIQUE
i . SaN0. ..ot 1
SN 27.- El nifio esta: Enfermo .........ooooiiiiiiii 2
, i - ST o 1
SN 28 La madre llevé al nifio al médico NO. 0
Centro de salud rural.....................1
Clinicarural IMSS..................... 2
Hospital SSA......cccccoveivireire e, 3
L, Hospital IMSS.........cccoevviiiiieiee, 4
; 2
SN29 ¢En donde fue la atencion’ Medico particular........................ 5
Manegjo en casa.............cccceeveen .0
Medico tradicional...................... 7
Ninguna............ocooevveiiinnnnn.n.. 8
LBVE. oot 1
SN | ¢Considera usted que los sintomas que su hijo presenta son MODRIAAO..oosevvsursseressvissmsssnsssnesn 2
C GraVe....cooviecee e 3
30 |unaenfermedad de tipo: .
Ninguna
enfermedad..................... 4
EXPLORACION FiSICA
SIGNOS VITALES
RESPIRACIONES POR MINUTO TEMPERATURA
SN 30A SN 30B (Dos digitos.1 decimal)
99.9= No se midio
La frecuencia respiratoria se Sinllorar......ccooeveeveiviiiece e, 1
SN 31 realizd cuando el nifio se LIOrando.........cooveeeooee e 2
encontraba: (Do) 1 416 [o J 3
ANTROPOMETRIA

SN 33.- PESO

SN 34.- TALLA

Kg

Cm . | mm
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Anexo 3. Estimador ajustado del Impacto del Programa en la prevalencia de IRAA y

sintomas respiratorios con submuestra.

Resultado IRR valor p IC 95%
IRAA 1.26 0.584 0.55 2.91
tos 0.87 0.766 0.34 2.19
flema 0.81 0.704 0.27 2.41
congestion
1.55 0.476 0.46 5.24
nasal
secrecion
0.90 0.818 0.37 2.17
nasal
fiebre 0.42 0.138 0.13 1.32

OR: Odds Radio, IC: Intervalo de Confianza

Anexo 4. Estimador ajustado del Impacto del Programa en la duracion de IRAA y

sintomas respiratorios con submuestra.

Resultado IRR valor p IC 95%

IRAA 1.14 0.686 0.61 2.10
tos 0.63 0.006 0.46 0.87
flema 0.90 0.625 0.57 1.40
congestion 1.04 0.902 0.59 1.81
nasal

secrecion 0.83 0.385 0.54 1.27
nasal

fiebre 1.67 0.173 0.80 3.51

IRR: Riesgo Relativo, IC: Intervalo de Confianza
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Anexo 5. Niflos que son llevados al médico cuando presentan sintomas

respiratorios.

Visita 1 Visita 2

Acudi6 al médico si:

No Ben % Ben % No Ben % Ben %
Registro algun

47.1 53.5 64.7 55.2

sintoma
Tos 68.1 72.5 76.7 76.1
Flema 72.1 80.7 80.4 81.8
Congestién nasal *48.15 *72.5 75.6 71.0
Secreciéon nasal 46.7 55.8 74.0 60.9
Dolor de garganta 69.8 75.7 86.4 76.5
Silbido de pecho 70.0 78.6 100.0 80.0
Falta de aire 100.0 75.0 100.0 100.0
Dolor de oido 100.0 85.7 33.3 0.0
Fiebre 86.5 78.3 86.5 82.9

No Ben: No Beneficiados, Ben: Beneficiados
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