REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE NEUMOLOGIA « Vol. 48 - N° 2 « Mayo - Diciembre 2004

ESPIROMETRIA FORZADA EN POBLADORES DE
ALTURA EXPUESTOS AL HUMO DE BIOMASAS Y SU
ASOCIACION CON EPOC.

CRUZADO SANCHEZ, Deivy (*) GUERRERQ MEDINA, Rolando (**) HINOSTROZA IZAGUIRRE, Luis (*)

** Medico cirujano - Neumdlogo Hospital Nacional Hipélito Unanue
* Estudiante Medicina - UNFV

APOYQ RECIBIDO:

* Aztra Séneca

* Jaime Pazzuni

* Misién salesiana de Lares

* Unidad Asma y Epoc del HNHU

RESUMEN

Objetivos: Determinar la asociacion de la combustion
de biomasas y la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica en pobladores de altura.

Materiales y Métodos: Estudio transversal, la
muestra probabilistica fue de 127 personas, entre
30y 64 afos, de las comunidades de Lares y Ccachin
{51 Lares y 76 Ccachin, ubicados a 3000 y 3200 msnm).
Por muestreo aleatorio simple se tomaron
espirometrias forzadas, se recogio informacién de
sintomas respiratorios, uso e indice de exposicion a
biomasas y pardmetros espirométricos: volumen
espirado final en el primer segundo (VEF ), capacidad
vital forzada (FVC), flujo espiratorio pico (PEF) y
relacién porcentual basai del VEF /FVC.

Resultados: De las 127 personas, 62 fueron mujeres
(48.8%) v 65 varones (51.2%). El 29.1% hablaba sélo
quechua. Todos utilizaban coma combustibles a la
biomasa y eran no fumadores. El sintoma mas comdn
fue la tos (21.3%}). mas prevalente en mujeres (32.3%);
encontrandose asociacién significativa en ese grupo
(O.R = 4.45; p<0.05). La media de disminucidn del
VEF, y VEF /FVC en el grupo de pobladores mujeres

fue mayor al de varones (t= 1.17; p<0.001 y t—.

31.28; p<0.0001). En las mujeres las variaciones del
VEF, y VEF /FVC son atribuibles al Indice de exposicion
de biomasa (p<0.0001 y p<0,001) méds que por la
edad (p<0.22). En los varones las variaciones del VEF,
y VEF1/FEV pueden ser atribuibles a la edad (p <0,001).
Conclusiones: Se determinan sintomas crénicos
compatibles con estadio cero (0) para EPOC
{clasificacion del GOLD) asgciado al grupo de mujeres
en la poblacidn de estudio. Se sugieren mayores
estudios para determinar valores espirométricos
aplicables a pobladores de altura.

Palabras claves: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), combustibles de bipmasas,
contaminacién-aérea interior, salud respiratoria.

Espirdmetro (calidad de préstamo).
Soparte técnico

Hospedaje en Lares
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ABSTRACT ‘
Objectives: To determinate the association of the
combustion of biomasses and the Chronic
Obstructive Luna Disease (COLD) in people living at
high altitudes.

Materials and Methods: Analytic study, developed
in the communities of Lares and Ccachin {Cuscc),
located at altitudes of000 and 3200m. The
probabhilistic sample belonged to 127 people,
between 30 and 64 years age. For simple random
sampling they were interviewed and they took
espirométrica tests; picking up information of
breathing symptoms. Use and index of exhibifion of
hiomass, as well as of the forced expiratory volume
in the first second (VEF1), forced vital capacity (FVO),
flow spiratary pick (PEE) and of the basai percentage
relationship of the VEF1/FVC.

Results: They were evaluated in Lares 51 (40.2%)
and in Ccachin 46 (59.8%); 62 women (48.8%) and
65 mates (51.2%). 29.1% spcke alone Quechua. AN
used as fuels biomass fuels and they were non
smokers. The most commaon symptom was the cough
(21.3%), more prevalent in women (32.3%); being
of a significant association and of more risk in that
graup (O.R = 4.45; p <0.05). The stocking of
decrease of the VEFt and VEF1/FVC in the group of
residents women was greater than that of males {p
<0.001; p <0.0001). In the women the variations of
the VEF| and VEF1IFVC are attributable to the index
of exhibition of biomass (p <0.0001; p <0.001) more
than for the age (p< 0.22). In the males the
variations of the VEF1 and VEF1IFEV are attributable
to the age (p<0.001).

Conclusions: We determinad the level 0 for COLD
according 1o the classification of the GOLD in the
study population, being at greater risk the women.
ley words: Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), biomass fuels, indoor air polution,
respiratory health.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
{EPOC}, es considerada por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) como la cuarta causa de muerte a
escala mundial'. Segun el GOLD (iniciativa. Global
para ia Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica),
la define como un proceso patoldgico que se
caracteriza por una limitacién del flujo aéreo que
no es completamente reversible. La limitacién del
flujo aéreo es, por lo general, progresiva y se asocia
con una respuesta inflamatoria pulmonar anormal
a particulas o gases nocivos?.

Dificilmente se cuenta con informacién disponible
sobre la prevalencia, morbilidad y mortalidad de la
EPOC, la mayoria de los datos proviene de paises
desarrollados. Sin embargo, los datos
epidemioldgicas precisos san dificiles y costosos de
obtener; los datos de prevalencia y morbilidad
infravaloran el impacto total, debido a que
usiralmente no se diagnostica la enfermedad hasta
que es clinicamente evidente y moderadamente
avanzada.??

Aungque el principal factor de riesgo asociado a la

EPOC es el humo de tabaco, se considera también el

uso de combustibles utilizados para cocinar y calentar
ambientes pobremente ventilados, tales como
biomasas (carbdn, madera, lefia, estiércol seco,
residuos de cosecha), kerosén, gas licuado vy las
combinaciones entre ellos?. Diversos estudios
sugieren que la exposicion a este tipo de combustibles
solo se asocia con la EPOC, sino ademés con otras
enfermedades respiratorias como tuberculosis®,
asmas e infecciones respiratorias agudas.&?

Alrededor del 50% de personas, en los paises en vias
de desarrollo, dependen de combustibles de biomasa
para cocinar y calentar sus casas. Estos materiales
son quemados en estufas simples con una
combustidn incompleta, exponiendo, sobretodo, a
mujeres y nifos a niveles altos de contaminacién en
el interior de sus viviendas todos los dias?. En zonas
rurales del Per( se observa que gran parte de la
poblacion, dadas las carencias socioecondmicas, se
ven en la necesidad de utilizar como ¢combustible a
la biomasa. Los ambientes dedicados a cocinar
tienden a estar mal ventilados en muchas viviendas.
La vida se desarrolla en torno al lugar en que se
cocina, y las mujeres pasan gran parte de su tiempo
alli. Las cocinas en su mayoria son muy primitivas
{con frecuencia nada mas que un hoyo o tres ladrilos)
y gqueman los biocombustibles de manera
ineficiente.®'*.Este humo de biomasa contiene
muchos componentes nocivos, particulas respirables
en suspensién como mondxido de carbono, oxidos
de nitrégenc, formaldehido, e hidrocarburos
poliaromaticos comao la benzopirina®.

El estudio mas temprano que se desarrollé para
evaluar los efectos de la contaminacién par humo

L

de biomasa, fue realizado en Nepal por Pandey, M en
1984, determinando que constituye un factor
importante en el desarrollo de bronquitis crénica®.
De igual manera en México, Pérez-Padilla, encontré dicha
exposicidn asociado con bronquitis crdnica.”>™ Qureshi
K encontrd una prevalencia de Bronguitis crénica de
12.21 % en mujeres de la India en zona rural
(Kashmir)'®. Otros grupos de trabajo han considerado
la presencia de sintomas respiratories, en especial en
mujeres asociados al uso de biomasa en sus cocinas,
fueron evaluados por Behera, D y Jindal 5'¢ en {a India
y Tzanakis, N y colaboradores'. En Costa Rica, Chacon
R y Alfonse, C'® encontraron una mayor alteracion
del VEF, .. en pacientes con exposicion prolongada
a la biomasa (mayor a 30 afos). En el-Perd, Delgado
P no encontrd relacién entre los sintomas
respiratorios en escolares expuestos a combustible
de biomasa.

Por lo planteado nuestro objetivo de estudio es
determinar la asociacién de ia combustién de
biomasas y la EPOC por espirometria forzada; cabe
recalcar que este tipo de estudios no se han realizado
en el pais.

MATERIALES Y METODOS

Lugar de estudio

El estudio se llev a cabo en los poblados de Lares y
Ccachin ubicados a 3000 y 3200 msnm
respectivamente, pertenecientes al distrito de Lares,
provincia de Calca en el departamento del Cusco.
Estos poblados representan uno de los 2 centros
mas importantes de las 24 comunidades en todo et
distrito de Lares, distantes 110 Km. de la ciudad de}
Cusco; se caracterizan por sus costumbres
ancestrales, organizaciones comunales, religiosidad,
danzas, vestidos, la actividad econdmica principal es
la agricultura y el idioma es el quechua y espafnol®,
Tamano de la muestra

La poblacién de estudio incluyé a 455 pobladores
comprendidos entre las edades de 30 a 64 afos
{varones y mujeres) de los poblados de Lares y
Ccachin; segln los datos demogréaficas
proparcionados por el INE| del censo de 1993 y las
proyecciones del crecimiento poblacional para ese
departamento en zona rural del 2003 (1.1 anual)?",
El tamafio de muestra probabilistica (p<0.05) fue
un total de 127 sujetos comprendidos entre las
edades de 30 y 54 afos, siendo 51 sujetos para Lares
y 76 para Ccachin considerando una prevalencia del
13% de EPOC’S,

Sujetos de estudio

Para la seleccion de los 127 sujetos de estudio se
consideraron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion: varon mujer, entre 30 a 64
afios de edad, residentes de los centros poblados
de Ccachin y Lares, No se consideraron para el
estudio pacientes diagnosticados con Asma ni
Tuberculosis Pulmonar o con indicios de alguna
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patologia infecciosa en el momento en que se realizd
la prueba espirométrica; tampoco aquellos que
habian sido sometidos (antecedente) a algun tipo
de cirugia toraxica. Todos los sujetos dieron su
consentimiento informado para acceder al estudio.

Disefio de estudio

Estudio analitico de carte transversal, se utilizd un
muestrec aleatorio simple, considerdndose el nimero
de casas en cada pueblo; luego se continuo con un
intervalo de 3 {cada 3 casas se tomaba una muestra)
en forma intercalada varén y mujer sucesivamente.
Los sujetos de estudios eran avisados anticipadamente
el dia y hora en que se asistiria a tomar las pruebas
en sus casas, asi como resalver las preguntas e
inquietudes gque tuviesen en relacién al estudio. En
las visitas se recogia informacion de los sintomas
respiratcrios segin Behera y colabaradores ¢ se
anotaron los sintomas como tos, disnea en ausencia
de cualquier enfermedad cardiopulmonar u
abesidad; ademas de los datos demogréficos basicos,
antecedente de tabaquismo, tipo de biomasa que
utilizaban en sus casas. El indice de exposicién fue
calculado como el promedio del numero de horas
utilizado diariamente para cocinar multiplicado por
el nimero de afos cocinando 22 sélo para aquellos
que se dedicaban a la cocina. A cada sujeto de estudio
se midic la estatura can una cinta métrica; se utilizé
una balanza marca Scehnle {130Kg/d - IKg), para
consignar los pesos; para ambas mediciones se pidid
a los pacientes que lo hicieran descalzos. Luego se
procedio a la toma de la espirometria.

El equipo de estudio estuvo constituido por un
entrevistador y recolector de muestras espirométricas;
un traductor bilinghe {Quechua y espafiol) para
explicar los procedimientos para guienes solo
hablaban quechua y responder las preguntas
respectivas. Todos ellos previamente capacitados
segln las instrucciones y objetivas del estudio.

Mediciones espirométricas.

La espirometria fue realizada por uno dalos autores,
después de explicar y de demostrar el procedimiento
en forma individual. Fara el caso de los sujetos
bilingiies, e traductor se encargd de explicar y de
hacer las preguntas previas; para ello se contaba
con la ficha de recoleccién de datos y el
consentimiento informado traducido al quechua
como guia.

Se utilizé un espirometro electronico portatil
{Micromedical Microlab 3500, espaiol versién 5.12),
con una exactitud segtin las reccmendaciones de la
American Thoracic Society (ATS), Standardizacion de
espirometros {1994) para los flujos y volimenes, El
espirdmetro contaba con un transductor de volumen
digital, independiente de la presion barométrica y
la temperatura ambiental. Tres graficos se obtuvieron
para cada poblador y el mejor fue escogido como
valor representativo.

Las medidas que se tomaron fueron: Sus porcentajes
del predicho del volumen espirado final en el primer
segundo (VEF,), capacidad vital forzada (FVC}, flujo
espiratorio pico {PEF} y la relacién porcentual basai
del VEF /FVC.

Analisis estadistico

Se analizaron los datos por medic de Statgraphics
Plus 5.1 for Windows, utilizando la razén de
disparidad (O.R)} para la presencia de factores
asociados. Se desarrollé un analisis Multivariante de
tipe regresion maltiple, regresion simple y analisis
de varianza (ANQVA), para valorar las variaciones de
las funciones pulmonares Todo ellos se determiné
una prebabilidad significativa menor del 5% (p<0.05).

RESULTADOS.

En latabla 1, se muestran las caracteristicas generales
de la muestra estudiada, de un total de 127 se
encontrd en Lares 51 (40.2%) sujetos y en Ccachin
46 (59.8%); 62 mujeres (48.8%) y 65 varones (51.2%).
El 29.1% hablaba sola quechua, la principal actividad
econdmica era la agricultura en varones (83.9%) y
también en las mujeres (86.2%), pero que a su vez
eran amas de casas. Todos utilizaban como
combustibles a la biomasa, eran no fumadores, sus
casas eran de adobe y piedra.

Tabla §

Caracteristicas generales de los pobladores de segdn el sexo.

Caracterislica Masculing Femenino Total
Lugar de Lares 25 403% 26 400% 51 402%
residencia Ceachin 37 597% 39 600% 76 596%
Quachua 13 210% 24 369% 3T 291%
Idioma Ambos (Espailol
y Quachuz) 49 790% 41 631% S0 705%
Agricultura 52 839% 56 862% 108 850%
Ceupacién Artesania 2 3% 2 31% 4 31%
P Toudilerla 1 16% 3 46% 4 3%
Comercio 7 13% 4 62% 11 8T%
30-39 22 355% 16 245% 3% 205%
448 ' '
Edad 17 274% 21 323% 38 295% |
$0-59 18 280% 24 369% 42 331%
60~ 64 5 81% 4 62% § 7%
. Material de i
construccién  Adobey piedra 62 100% 65 100% 127 100%
. decasas,
; ) Calamina 24 3% 23 354% 47 370%
Malerial do )
| canstruccin: Faja 30 484% 37 569% 67 S28%
Tacho Teja B 129% 5 TI% 13 107%|
o oy
combustible . :
uilzsds on residuos 62 100% BT 100% 127 100%
cecina casecha)
Furnader T e
acivo No 62 100% 65 100% 127 100%
Exfumador No 62 100% 65 100% 127 100%
Fumador Mo - -
pasivo © 62 100% 65 100% 127 100%

* Ademas de dedicarse a la agricultura, estan a cargo de sus casas (amas de casa)

W5
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La tabla 2, analiza los principales sintomas
- respiratorios segun el sexo; el sintema mas comdin
fue la tos (21.3%), mas prevalente en las mujeres
(32.3%). encontrandase asociacion significativa (2=
9.7, p<0.002} y de mayor riesgo en ese grupe (O.R
= 4.45;1.C=1.65-11.98; p<0.05). Los sintomas de
flema y disnea no presentaron asociacién significativa
{(p<0.20yp<0.13).
Tabia Z

Sintomas fespiratorios segin sexc

T

&R
Sitkcamsa Femenino | Kasculing Totad c”
(p< 0.05)
" T e ineaw| swem W P
: No :44(87.7%) | 55 190.2%) 100 {TB.7%) [1:65 - 11.98]
L ! :
si 5(81%) | 3(45%) 8(6.3%) .
Flema
. Mo {57(01.8%) ! 62(95.4%) & 119(937%) {0.54- 5.7
s 1008%) | 1(t5%) 2 (1.58%) 106
Disnes 1 H ’
| Mo i 61[@8.4%) | B4385%) 125[93.62%) [0.06 - 17,14
1 H aras

* Razfn da dsparidad
** Inervele de combanza

Enla tabla 3, se evalta la funcién pulmonar e indice
de exposicidn seglin el sexo, aplicando la prueba t
student; la media de disminucién del VEF1 en el
grupo de pabiadores mujeres fue menor comparado
con los varones (t = 1.17; p<0.001); de igual manera
para el caso del VEF,/FVC (t= 31.28; p<0.0001)}.
Previamente se aplicé la prueba de homagenizacion
de varianzas (test de Levene). No hubo diferencias
significativas para las medias segtn el FVC y PEF

Tabind

Evakicion de la funcidn pulmonar ¢ indéce e exposielon segin o sexo:
mertioas 54 t4Atencia central, d'Sparsion y pruebs i student

_ _
: ‘ : | Praszade | AN al%‘:
Sexo . N, Meda:DS i | '""F“"‘ mnn%mmman
| (e
Mascuiino 6.42 545 |
(Pmrige\l&mmumﬁu - e Y .
forzatc en 1"saglnch-PmlJn).qum e - [1.5: m]
el o R
frzada - ek} 'F.mam 6 nean | P D 0 pnam
nulln: B2 mRaSs . | 0TS
(Pmmldt No!lﬂ!adn pio - e 0 H Q474
- [4.01+1.88
] VEF/ O Mmmm a2| o7 810 i, )
(Porcensedelareiscn - PO
VEF/ CVF - Basal) remuunofss ;z.es 497]
- : -
hﬂha;tnpu_dﬂn " :anino‘: 85 : 1500308 : - -
fomasae ‘ -

Enlatabla 4, se muestra el analisis multivariante tipo
regresion multiple de la funcién pulmonar segun
fndice de exposicidn y edad en mujeres. La ecuacion
de los modelos ajustados para el VEF,, VEF/FVC'y
FVC son (segun coeficientes no estandarlzados)
VEF,= 108.089-9.73*10 * Edad - 7.03* 102 * [ndice
de exposicién (R2 = 59.8%)

VEF/FVC=107.363 - 0.174 * Edad - 3.49* 10 * Indice
de expasicién (R2 = 50.8%)

FVC=107.363-0.174 * Edad - 3.49*10" * indice de
exposicion (R2 = 35.98%)

.y

Tabla 4

Aailsis muitivarante 1po regresion meftiple oe ia luncisn pulimonar senin indice da arposrmy adad en
inujees.

Estaditi MO
N N (o)
r\\hmﬂl_ia Resumen Wiodalo Cogficiries t
& P-vabr F
pyaior
[Corstante} | 10808  47.479 0.0001 -
VEF, R0 7 T oaald
1 = Edad 27307 1551 0126 ;
itbredo) zi@-':x)-oﬁas Tndica o ! = — enm
R o IO 173 00008
expasiden ‘ :
{Constante) 107.963 . 53490 0.000
Relacin | R=0.713 o
VEF{FVC | R =508 Edad 0174 3t 88
000t
%Bisal) | R (ousep 0492 [Thdionde 2
- 3401¢
expasioion
Re 89 {Constanic) B6.335
=
I%Pt:c::cm R =050 Edad sar’ c: ;bac?t
R tgusmanr 0.339 lnmce da ) ’
. 279G

Dadoc que para los 3 modelos (VEF,, VEF /FVC FVC)
el p-valor de la ANOVA es inferior a O 01 existe
relacién estadisticamente significativa entre las
variables para un nivel de confianza del 99%, Se
encontré que las variaciones del VEF, y VEF JFVCson
atribuibles en mujeres al indice de exposm:on de
biomasa {(p<0.0007 y p<0.001) més que por la edad
(p=<0.22).

En la tabla 5, se muestra el andlisis de regresién
simple de la funcidn pulmonar segin la edad en
varones. Los modelos de ajuste lineal para describir
las relaciones se representan en las siguientes
ecuaciones:

VEF,=113.175-0.370 * Edad (R? = 6.8%); VEF,/FVC
=0, 912 0.020* Edad {R? = 48.1 %); FVC = 86. 084 -
0.128 * Edad (R? = 8.6%); PEF 90.289-1.71%102 *
Edad (R? = 0.01 %)

Se determina que en ellos las variaciones del VEF| y
VEF11FEV son atribuibles a la edad (F= 34.91 y F=
55.58; p<0.001), pero sus correlaciones no son
altamente fuertes (R? <50%)

Las figuras 1 y 2, hacen una representacion de la
dispersion de las variables segln |a tabla 4 y evaltian
la tendencia [ineal negativa (signo de la ecuacion)

Taba 5
Pndlisis Jereqresion slnple g2 fa funckin pumenar segun inchce de exposiciony edad envaronas.

Coelicianles
5 na Coekciente ANOYA
D;"“”::l Resumen | Wodelo | etandarbodesanéatado| B | per | €.
pendens 03 (2] (f-valod)
Exinacion (8] f
R =085 - :
wr | R0 ooty | 113173 BOT3 0001y, 0
o T I ;axa
Reaoitn | R=0883 | ouen | o - URAT 0000
VERFVE | RTe0.481 T mm
Podesd) | Rlmetmor (472 [ Edod | 0020 058 748 0000
Fie ::-0:; -(Eu‘rflz 86.084 - 479 ) 0.0 & 654
{4Padere) 1 ~ (gan
Rigwstom b07E |Eded | 028 029 2 pe
} =008 - :
PEF | b oo (Comh |, 8028 15‘1‘1_5?_"__ com
okl - ‘ %
e O ogas " 0
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Figuia 4
Diagrama de thspesatin: Regresidn parcial del indice de expoalcién de biomesa ¥ VEF; en mujeres.
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Figura 2
Diagrama de dRspersldn: Regresidn parclat dol indice de axponicién de bicmass y VEF JFVC an mijares
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DlSCUSION

Debido a la magnitud del problema sanitario y
socioecondmico que representa la EPOCE?, es
importante disponer de informacién sobre el impacto
gue ocasiona esta enfermedad en diversas zonas
geagraficas del pafs; para ello el estudio se
circunscribe en zonas rurales de altura para valerar
los sintomas respiratorios, la funcién pulmonar y
determinar factores de exposicion y riesgo.

El sintoma respiratorio mas comun fue la tos (21.3%), -

seguida de flema (11.8%) y de disnea (8.7%); de ellos
sdlo la tos tiene una asociacién estadfstica
significativa por la prueba de Chi? (9.7) con un
p<0.002; determinando que la presencia de
sintomas respiratorios se dan mayormente en las
mujeres para ello la medida epidemioldgica O.R
(razdén de disparidad) es altamente significativa como
factor de riesgo (4.45), y el limite inferior del intervalo
de confianza que se extrapola para la poblacién es
de 1.65 {p<0.05). Estas datos carroboran con los
resultados de un buen grupo de estudios'®"® que
demuestran la asociacién entre la exposicidn al factor
deriesgo y la presentacion de sintomas respiratorios,
siendo las mujeres mas susceptible de padecer estos
sintomas, debido a que todos los pobladores utilizan
exclusivamente la biomasa para preparar sus
alimentos.

Las mujeres de estos pueblos se dedican a cocinar
por la mafana, para luego llevar los alimentos a sus
esposos que trabajan en la agricultura (83.9%). Llama
la atencion que el grupo de mujeres estudiadas son
no fumadoras (tabla 1), a diferencia del grupo de

estudio de Behera y colaboradores? en quienes la
exposicion al humo de biomasa y el habito de fumar
contribuyen a una mayor presentacion de sintomas
respiratorios.

Segun el género, la enfermedad es mas prevalente
en hombres que en mujeres en naciones
industrializadas,? pero hay evidencia que en paises
en desarrollo en las mujeres es mas prevalerte cuando
estd asociado con el humo de biomasa. Dossing M,
Khan J, al-Rabiah F. en Arabia Saudita encontré que
la quema de madera o biomasas parece ser un factor
de riesgo de EPOC entre las mujeres?. De igual
manera Kiraz. K. v colaboradores?, compararon
poblaciones mujeres rurales con urbanas
encontrando mayor probabilidad de padecer
bronquitis crénica y EPOC en las primeras, aungue
las funciones pulmonares se encontraron dentro de
los limites normales. Pero Churg, Ay colaberadores?,
determind una funcién pulmonar disminuida.
Glosan, M; Faghihi,-M; el MM.de Marandi?’ y Ozbay,
B y colaboradoreS?8 encontraron obstruccion severa
en 30 mujeres no fumadoras expuestas a un
promedio de 37 afios al humo de biomasa; los
estudios se acompafiaron con tomografla
computarizada de alta resolucidn.

Woods,? en Ladakh (India) hizo un estudio
comparando poblaciones entre los 3300, 4200 y 4500
msnm encontrando una buena adaptacién y gue
esto ejerza un factor protector frente a la exposicion
de humo de biomasa. En Bolivia Abalak, R y
colaboradares®® concluyeron que sus resultados
establecen una relacidén entre la asociacién de
bronguitis crénica y la exposicion a la combustion
de la biomasa utilizado en la preparacion de los
alimentos en dos pueblos rurales de altura. Ademas
la exposiciébn a la polucién diaria era
significativamente superior en pobladores que tenian
su cocina dentro de su casa a diferencia de los
aquellos que la tenian fuera.

La prevalencia de bronquitis crénica no se logrd
determinar para poder compararlo con el estudio
de Albalak y colaboradores®, dehido a que no se
empleé |a metodologia apropiada de seguimiento
gue permita diagnasticar bronquitis crénica segun
su definicidn de tos crdnica por tres meses por dos-
anos. Sin embargo el dato obtenido de 32.3% de
tos en mujeres no fumadoras permite darnos una
idea de la magnitud que representa. El valor alto de
prevalencia puntual de este sintoma concuerda con
el estudio de Nepal 12.57% de Pandey'? ; esto es
debido probablemente a la ausencia de medios de
ventilacién adecuados observados en dichos
estudios, en cantraste con los pueblos de
Chandigarh® en la India quienes sélo se encontrd
presentacién de tos en un 2.9% asociada a una
mayor ventilacién en dichas casas.

Conviene recalcar que la metodologia para evaluar
el grado de contaminacién en muchos de los estudios

@
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se realiza a traves del uso de detectores de PM10,
instrumentos especializados en la deteccién de
particulas suspendidas en el medio ambiente con
un valor de 10 micras segln los estudios de AlbalaK
y colaboradores?® esto permite tener valores precisos
del grado de contaminacidn en los ambientes; para
nuestro estudio se tomd una medida indirecta
utilizada por Beheras®®,indice de exposicion
(promedio de horas cocinando con biomasa por los
afos cocinando) este indicador se aplicd sélo a las
mujeres gquienas normalmente cocinan en casa.
Una de las dificultades en el analisis de los valores
espirométricos obtenidos fue el no contar con valores
de la funcién pulmonar estandares para pobladores
de altura, que nos permitan establecer correcciones
a los datos que brindod nuestro espirébmetro, ya que
este se rigen por estandares segiin ATS 30 a nivel
del mar. Para ello se considerd los porcentajes de los
valores predichos del FEV,, FVCy PEF; y la relacion
porcentual del VEF /FVC del basal obtenido por el
paciente; este ultimo parametro nos permite valorar
mas cercanamente la presencia de obstruccién,
independiente de la relacion con algun predicha. A
diferencia de otros estudios?'** como el de Goishan
y colaboradores en el que realizaba la prueba
broncodilatadora?® la cual evalta reversibilidad por
medio del uso de broncodilatadores, en nuestro
estudio no se realizé por consideraciones éticas (no
se habia incluido en el consentimiento informado) y
ademés porque ello demandaba incremento de
gastos econdmicos y aperativos.

Ei indice de exposiciébn de biomasas, permite
determinar el tiempo de exposicidén y compararlo
con otras variables de la funcion pulmonar. Las
diferencias de las funciones pulmonares entre los
grupos segln sexo fueron estadisticamente
significativas para el FEV, (% predicho) y para la
relacién FEV1/FVC (% basal), ambos con un p<0.001
{t = 3.53; t = 6.70 respectivamente); esto permite
remarcar que el FEV1 y la relacion son FEV1/FVC san
menores en las mujeres en comparacién con los
hombres; esto explicaria el mayor tiempo de
exposicion a contaminantes dentro de la casa por la
combustién de biomasas. Las medias de la F¥Cy PEF
encontradas no difieren en ambos sexos
significativamente.

Segun los datos de las tablas 2 y 3 nos permite hacer
uso de la clasificacidn de la gravedad de la EPOC
planteada por el GOLD en el 20032, ya que se
presentan sintomas crénicos como tos {O.R = 4.45),
exposician a factor de riesgo determinado por el
indice de exposicion de biomasa y una espirometria
aparentemente normal. Segln estos datos nuestra
poblacidn se encuentra en el estadio cerg o de riesgo.
Siendo preferentemente las mujeres el grupo mas
viilnerable.

Es muy tentador hacer una clasificacidn
esprirométrica, sin embargo, ello no sera factible

mientras no se tengan criterios espirométricos
estandarizados para este tipo de poblacién que
permitan hacer las correcciones a los valores
obtenidos en pobladores de altura.

En las mujeres las variaciones del VEF, y VEF /FVC son
atribuibles al indice de exposicién de biomasa
{p<0.0001 y p<0.001) mas que por la edad {p<0.22).
En los varones las variaciones del VEF1 y VEF1/FEV
son atribuibles a la edad (F= 34.91 y F= 55.58;
p<0.001).

Se concluye que la poblacion se encuentra en estadio
0 (presencia de sintomas con una espirometria
«normal»), segln la clasificacién de gravedad de E
POC?, estando en mayar riesgo las mujeres. Las
pruebas espirométricas sugieren que se realicen
mavyores estudio para determinar valores aplicables
a pobladores de altura. S5e recomienda situar las
cocinas de estos pobladores en lugares donde
cuenten con una adecuada ventilacion.
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