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Resurmen

Antecedentes: Aungue los combustibles de biomasa
son los méas contaminantes, son los de menor costo,
lo que hace imposible que puedan ser reemplazados
par otras mas limpios.

Objetivos: Conocer: 1. Los sintamas y cambios
- funcionales respiratorios que produce la exposicién
cronica a combustibles de biomasa. 2. Siun modelo
de cocina mejorada produce menor contaminacién
¥ COmo consecuencia menos sintomas respiratorios.
Poblacion de estudio: Las comunidades de
Ayamachay y de Uyshahuasi (3G00 m snm), provincia
de Ferrefiafe, departamento de Lambayeque. En la
primera se usa cocinas mejoradas desde diez meses
antes del estudio.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal. Se
realizd en todos los participantes; 1, Cuestionario
ATS-78, modificado por Accinelli, ya validade en
estudios previos. 2. Examen clinico. 3. Flujometr(a y
pulsoximetria antes y 15 minutos después de la
exposicion. 4. Evaluaciéon de contaminantes
intradomiciliarios. 5. Espirometria pre y post a,
agonista. 7. Analisis de gases arteriales, 8.
Hemograma.

Resultados: Se encontrd que: 1. A mayor tiempo de
exposicion a combustibles de biomasa menor pO,,
SatQ, y VEF1/CVF%. 2. A mayar indice de exposicion
mayor nimero de semanas con expectoracion y mas
afios presentando tos por méas de tres meses. 3. A
mas tiempo en la cocina mayor recuento leucocitario
y menor 5at0,. 4. Las cocinas con disefioc mejorado
contaminaban menos. 5. Los usuarios de cocinas
mejoradas tenian menos sintomas respiratorios y
menos habian hecho neumonia.

Conclusiones: Usar cocinas con disefio mejorado
disminuyd los sintomas respiratorios y la frecuencia
de neumonia. Estos hallazgos jamas han sido
encontrados en el mundo.

INTRODUCCION

Respirar aire limpio es para el ser humano tan
importante como tener agua y comida aseguradas.
Cuando se habla de contaminacién ambiental
usualmente se suele pensar gue estamos hablando
de ia producida por combustibles fésiles (petréleo,
gasolina, gas, etc.) en las grandes ciudades de los
paises desarrollados’. Pero el ser humano pasa la

mayor parte de su tiempo en ambientes cerrados,
por le cual la contaminacion intradomiciliaria es la
mas importante. Y son los combustibles usados para
preparar alimentos el factor mas importante a
estudiar.

Pero a menores recursos econdémicos es mayor el
empleo de las combustibles mas contaminantes: los
de biomasa. Mas de la mitad de la poblacién mundial
(52%) depende de estos combustibles tradicionales?
y aproximadamente 90% de los hogares de las dreas
rurales de los paises subdesarrollados utilizan
combustibles de biomasa para cocinar?3. El Perti no
escapa a esta realidad, y en las éreas rurales casi al
100% de las personas pobres y en extrema pobreza
lo utilizan para cocinar.

Las cacinas tradicionales que usan el combustible de
biomasa son muy ineficientes, ya que emplean sélo
10 a 15% del potencial energético®s. Es por esto
que se producen cantidades considerables de
particulas y gases, usualmente sin una buena fuga
hacia el exterior, llevando a grandes exposiciones de
hume y a una polucién intradomiciliaria que pone
enriesgo la salud*?, Diversos estudios de monitoreo
de polucién ambiental, demuestran que los niveles
de exposicién a substancias téxicas resultantes de |a
combustién de biomasa, superan en diez, veinte o
mas veces los niveles recomendados por la OMSE7,
Las concentraciones aéreas de particulas en cocinas
de hiomasa estan en ef orden de los miligramos potr
metro clbico, una orden de magnitud mayer a la
encontrada en el aire ambiental urbano que es de
microgramos por metro ciibice®. Dentro de los
productos emitidos durante la combustién de
biomasa, los més representativos son el mondxido
de carbono, los hidrocarburos y las particulas
suspendidas, pero se han hallado decenas de
compuestos nacivos (hay evidencia, in vitro, de que
muchos de estos agentes son mutagénicos),
irritantes, fracciones toxicas para los cilios y agentes
coagulantes que pueden comprometer las defensas
del sistema respiratorio y aumentar el riesgo de
infecciones puimonares agudas y crénicas8°,

En nuestro pais, més de la mitad de los pacientes
con bronguitis crénica niegan ser fumadores'®, Estos
pacientes, habitualmente mujeres, tienen el
antecedente comln de haber sido expuestos
cronicamente al huma de lefia, lo cual se repite en
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varios paises tercermundistas®*%’, Se dice que las
mujeres expuestas a la emision de la combustién de
biomasa «fumany aproximadamente al equivalente
de 20 cajetillas de cigarrillos al dia en términos de
concentracion de contaminantes’.

La exposicién crénica a humo de lefa ha sido
fuertemente asociada a EPOC y otras enfermedades
(cancer, cor pulmonale, asma, infecciones
respiratorias, oculopatias, alteraciones gestacionales,
etc.)**22, La exposicidn créonica a humo de lefia
durante la nifez es la primera causa de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica en el Per(,

Hace poco mas de 20 afios notamos que con
cierta frecuencia acudian a la consulta neumolégica
de nuestro hospital un grupo de pacientes que
reunian ciertas caracteristicas: En su gran mayoria
eran mujeres, con edades por encima de los 60 afios,
generalmente provenian de la sierra, que referian
tos cronica con expectoracion, la que podia ser hasta
con esputo hemopteico y al examen presentaban
espiracién prolongada con algunos roncantes o
incluso crépitos. La radiografia de tdrax mostraba
pulmones grandes, infiltrados bronquiales y algunas
calcificaciones. Cuando posteriormente se les
realizaba espirometrias, estas evidenciaban una
patologfa mixta, es decir un componente de
obstruccion bronquial y un componente restrictivo.
Ninguna de estas pacientes fumaba y lo que més
nos llamaba la atencidn es que este cuadro clinico
radiolbgico no se correlacionaba con la nosografia
de los libros de medicina. Posteriormente pudimos
relacionar can el antecedente de que todas estas
muijeres tenian el antecedente de haber cocinado
con lefa,

Pensar que pronto podremos cambiar el combustible
empleado por uno mas limpio, lldmese gas, en
nuestro pafs por las condiciones econémicas de
nuestra poblacion rural es un imposible. La Unica
solucién econdmica y sccialmente posible es la
construccion de nuevos modelos de cocinas para
combustibles de biomasa que sean més eficientss, y
gue permitan, al emplear chimenea, que lecs
contaminantes puedan ser sacados fuera de la
habitacidn usada como cocina. En el Perd la Agencia
de Cooperacidn Alemana (GTZ) ha desarrollado un
nuevo modelo de cocina que ya se ha instalado en
la comunidad de Ayamachay, distrito de Incahuasi,
provincia de Ferrefiafe, departamento de
Lambayeque.

Las objetivos del presente trabajo son: 1. Conocer
cuales son los sintomas y cambios funcionales
respiratorios que produce la exposicién cronica a
combustibles de biomasa. 2. Determinar si la nueva
cocina de combustibles de biomasa produce menor
contaminacién y menos sintomas respiratorios.
MATERIAL Y METODOS

Diseno: Estudio descriptivo, transversal.
Poblacién: Este estudio se realizd en 2 comunidades
ubicados a 3000 msnm, situadas una al lado de la

otra: Ayamachay y Uyshahuasi, distrito de Incahuasi,
provincia de Ferrehafe, departamento de
Lambayeque.

Seleccidn de pacientes: Criterios de inclusidn: Con
exposicion actual a combustibles de biomasa.
Criterios de exclusian: Enfermedad pulmonar
concomitante, antecedente de enfermedad
pulmonar, negativa a firmar el consentimiento
informado.

Definiciones:

Bronquitis crdnica: Presencia de tos
productiva durante al menos 3 meses consecutivas
en dos afios seguidos.

indice de exposicion: Producto del nimero
de afos de exposicidn a lefa por el nimero de horas
que se pasa en la cocina.

Variables de estudio: A todos los participantes se
fes hizo 1. Cuestionaric ATS-78, madificado por
Accinelli, ya validado en estudios prevics. 2. Examen
clinico. 3. Flujometria y pulsoximetria antes y 15
minutos después de la expasicién. 4. Evaluacién de
contaminantes intradomiciliarios. 5. Espirometria pre
¥y post 4, agonistas. 7. Analisis de gases arteriales. 8.
Hemograma.

Conslderaciones éticas: E| presente estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia.

Analisis estadistico: Se empled el programa SPSS
11.0 para Windows, asi como también Excel XP, con
el fin de analizar promedios y frecuencias. Se
determind la correlacion de dos variables discretas
mediante la realizacién de la prueba chi cuadrado.
Se realizd las pruehas de correlacion bivariadada
para evaluar dos variables continuas. Las medias se
compararon mediante la prueba T de Student.

RESULTADOS

Se evalud a 190 comuneros en Ayamachay y
Uyshahuasi, de los cuales 95 (50%) eran de sexo
masculino. Se les realizé examen fisico a 127
personas. Pero sélo a 110 espiremetrias, 2 65
hemogramasy a 108 gases arteriales.

La edad promedio fue de 38.84 = 18.15 afios. Las
mujeres tenfan el mismo tiempo de residencia en su
comunidad que los varones, pero pasaban mas
tiempo dentro de la vivienda (19.15 £ 3.73 vs 15.03
+ 2,78 horas, p<0.001) y dentro de la cocina (4.4 =
4.06vs2.86 £ 2.22, p=0.01).

El 89.1% de la poblacién refirié haber tenido al
momentc de la encuesta tos, expectoracién y/o
silbido de pecho en los (ltimos 12 meses. Alrededor
del 70% tenia tos y expectoracion. TJos productiva
durante las dos Gltimas semanas fue una queja mas
frecuente en las mujeres. (Tabla No. 1)

El 13.3% de la poblacion estudiada referia tener
bronquitis crénica. No hubo diferencia por sexos.
Los varones tuvieron valores mayores de hematocrito
y hemoglohina, pero menor nimero de leucacitos
cuando se les comparaba con las mujeres. (Tabla No.
2)
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Tabla Ne. 4

Presentacién de sintomas respiratorios, de acuerdo al saxo

Hombres Mujetes Total
Si No Si Ne 80 No P
Tos a1 21 7 18 8 E5 NS
i86.1%) | (32.8%) | (72.3%) | 27.7%) (69.8%) | (30.2%
Expectoracion 44 18 50 15 94 33 NS
@1%) | [26%) | (75.9%) | (23.1%)  (74%) | (26%)
Tos pur mas 18 44 16 49 34 93 NS
de 3 mesas (20%) | (71%) | (24.6%) | (76.4%) , (26.8%) | (73.2%)
Expectoracién 50 18 47 30 a7
Do anas e 3 10 4m) | (90.5%) | @77 | T25%) | 236t | onan| NS
‘fos productiva N
ol 44 8 a6 19 a0 37
S M| riv) | 20%) | (Foa%s | (20.4%) | (70.3%) | 250% | NS
Tos productiva
s 27 35 42 23 69 58
I It 0.0
Snamanae | 43.5%) | (56.5%) | (54.6%) | (35.4%) | (54.9%) | (45.7%) T
Sensacion o m 28 43 22 77 0 | s
pecho (54.8%) | (45.2%) | (B6.2%) | (33.8%) | (60.6%) | (39.4%)
Tahila No. 2
Resul de los auxiliares
a |os pobiladores del distrila de Incahuas!
Hombros Mujeres p
Capacidad vital forzada (%
redicho} 36791 17.56 96.39 ¢ 1R NS
Volumsh espiratorie forzade 100,67 £ 2029

1 (% predicha) _

104.2 £ 23.63 NS

| VEFAICVF B3.21+6.77 | 54752647 | N5

| Hematacrito 42.66 £4.1€ 40.4 - 3.03 0.013
Hemogiobina {g/dI 1415 +1.42 1337+ 1.08 0.014
Leuceckos 45608.3 + 679.8 | 4587.5+382.2 | 0.005
pOy | 67.824566 8713682 NG
pH |__Tas:0.04 745004 NS |
5810; 3ln exposlcidna laflia | 84,12 x 1,82 83.53 + 325 NS

Efecto del tiempo de exposicion

El nimero de afios de exposicion a lefia fue mayor
en los pobladores con branquitis crénica {49.6 +
17.8vs 36.8 = 17 4 afos, p=0.011).

El tiempo de exposicidbn se correlaciond
directamente con los afos con tos por més de 3
meses (p=0.01) (Figura No. 1a) & inversamente con la
relacién VEF1/CVF, (p=0.008) (Figura No. 1b), la
saturacion de oxigeno (p=0.011} (Figura No. 2a) y la
presion arterial de oxigeno (p<0.001) {Figura No. 2b).

Flpura Na. 1

Relacién entra tlempo de exposicion a lefia y a. Afos can
tor por més da 3 meses; b, VEF4/CVF
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Relacisn entre tiempo de exposicidn a lefa y:
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Efecto del indice de exposicion

El indice de exposicidn a lefia fue de 136.6 + 142.65
horas afio. Fue mayor en las mujeres (175.4 + 175y
91.99 + 80.11, p=0.001)

El indice de exposicidén carrelaciond directamente
con el nlmero de dias por semana con
axpectoracién. (Figura No. 3)

Efecto del tiempo en las cocinas

Se encontré que el numero de heras en la
cocina tenia una correlacién negativa con la
saturacién de oxigeno y con el recuento leucacitario.
{(Figuras No. da y 4b)

Figura No. 3

Relacién entre indlee de exposician a befia y nimero de dias a la semana
con expectoracian
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Relacién entre el tiempo dentro de la cocina y
a) la saturacion de oxigeno; b) recuento leucocitario
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Efecto del cambio a cocinas de disefio mejorado
Tanto en Ayamachay como en Uyshahuasi las
viviendas eran de adobe y barro, con techos de
carrize o calamina. Se tomé una muestra de 17
viviendas en cada comunidad para estudiar los
niveles de contaminacién al interior de cada cocina.
En las cocinas tradicionales habia més mondxido de
carbono (25.88 % 20.93 y 11.41 = 11.91 ppm,
p=0.02), y una tendencia a mayor nimera de
particulas respirables (0.4 y 1.3 mg/m?, p=0.05).

Las personas menores de 30 afics residentes en
viviendas can cocinas de disefio mejorado tenian
menos tos y expectoracién. Incluso se encontrd que
hubo una tendencia a tener menos regurgitacién
de alimentos y disnea. (Tabla No. 3) Ademas, Ia
duracién de las molestias era menar. (Tabla Nc. 4)
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Tabla Ne. 3

Sintomas presentados en menams ds a6 ofios,
skgon el tipe de cocina

Cocina de disefio I Cocina
j I o
N=11 N=16
Tos matulina 4 13
{35.4%) {81.3%) 0.024
Expectoraclén 5 13 o0E
(45.5%) (81.3%) "
Tes productiva an 3 13 0.008
los Gltimos 2 afos {27.3%}) (31.3%) B
Expectoracion en 3 11
las Gltimas 2 c.oM
seManas {27.3%) {60.8%)
Dignaa a 5 12
moderados 0.053
eataarron L Us5%) (81.3%)
Regurgitacion  de 1 7
L e angwy | 003
Tabla No. 4
Tlempa do duracidn de sintomas sn pobladores
manotas de 30 afios, segan tipo de cogina
Cocina da diseho | Cecina .
mejorade tragicional P
N=11 N=16
Nimero de meses al
afio con 1.75+ 0.96 6.4 %532 0.005
expectoracién e
Duraclén da
sansacién da 1.1+ 362 2268 +57.04 o014
vinagrera {meses}
Duracién de
regurgitacion (meses) 219:7.24 2671 £52.59 0.001

Asimisma se encontré que los mayores de 30
afos que usaban cocina mejorada habian sido
diagnosticados de neumonia por un médico menos
veces que los residentes en casas con cocina
tradicional (2.9% vs 19%). (Figura No. 5)

Flnura.No.-E

para y quitis aguda an
~pabladores mayores da 30 afox, sagin tipo de coclha

" @Cacna
tradiclonal
OCacra
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Tabla Ho. §
Comparacion de la prevalencia de bronguils crant
an ol distrito de I |'y Hospital Maclenal Cayatano Heredla™®
T I "1 Brenquitis srénica_] Trempo de
S| No | expasiclén |
Heapital Naclonal Caystana Heredla Ll 28 .
[n=60) : (51.7%) | [48.3%) | 45afios
Cis¥rite ds incahuasi, Lambayeque 16 a1
(n=aT), (165%) | (aasw) | 448 ehce

PR 001

DISCUSION

Hemos encontrado que e! 89.1% de las

personas expuestas a combustibles de biamasa de
las comunidades de Ayamachay y Uyshahuasi, distrito
de Incahuasi, provincia de Ferrefiafe, departamento
de Lambayeque, presentaban al menos un sintoma
respiratorio. (Tabla No. 1) En Sevilla, en un estudio de
prevalencia de sintomas respiratorios este valor fue
del 49%, cifra mucho menor a la encontrada en
nuestro estudio®.
Kamat? encontrd que un mayor porcentaje de los
adultos de las areas rurales de Bombay tenia tos y
disnea, que los de las zonas urbanas. El empleo de
lefia como combustible en |a cocina fue una de las
causas de ello.

En Sudafrica se encontré que 70% de los nifios
con sintomas respiratorios habitaban en hogares en
donde se usaba como combustible la lefia, mientras
que en el grupo sin sintomas este porcentaje era del
33% %,

En Barranca y Tarma en un estudio previo
hemos hallado que los nifics expuestos a
combustibles de biomasa, comparades con los no
expuestos, presentaban mayor frecuencia de
sintomas como tos matutina, disnea al esfuerzo y
sibilancias: 13.7% vs 2.8%, 24% vs 13%y 31% vs 26%
respectivamente?®.

Sexo

Las mujeres presentaban mds sintomatologia
respiratoria aguda y cronica que los hombres de las
comunidades estudiadas. (Tabla No. 1) E5 que mientras
los hombres pasan mas tiempo fuera de su casa
atendiendo labores agricolas y ganaderas, las mujeres
permanecen mayor nimero de horas dentro de la
misma, y casi el doble de horas que los hombres en
la cocina, preparando los alimentos y expuestas a
los productos de la combustion de la leRa.

Nos llamé la atencidén encontrar que las mujeres
tenlan mayor nimero de leucocitos en promedio
que los varones, (Tabla No. 2) teniendo éstos mas
gldbulos rojos. Creemos que esto también se explica
por la inflamacidn crénica més prolongada a la que
somete el aparato respiratorio de las mujeres.

Al evaluar en el Servicio de Neumologia del Hospital
Nacional Cayetano Heredia Lima a mujeres con mas
de 30 afios de exposicidn a combustibles de biomasa
encontramos que las mujeres con sintomas tenian
mads afos de exposicidn que las asintomaticas. Este
hallazgo se repetia al analizar cada uno de los
sintomas por separado®. Los mismos hallazgos
hemaos encontrado en los comuneros estudiados.

Bronquitis cronica

La prevalencia hallada de 13.3% fue varias veces la
que encontramos de 3.75% en Tarma v 6.45% en
Barranca?®. $6lo un poblador de Ayamachay fumaba
3 cigarrillos diarios, y en Tarma también la dnica
persona que lo hacla consumia un ndmero muy bajo.
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Entonces, la relacién de bronquitis crénica en ellos
es'con |a exposicién a combustibles de biomasa. Y la
diferencia es que mientras toda la poblacién de
Incahuasi continuaba usando combustibles de
biomasa para preparar sus alimentos, al momento
de la evaluacidn en Barranca y Tarma menos del 3%
los usaba, pero el 58.7% y 83.12% lo habla hecho
durante su nifiez?>. En Arabia Saudita también se
ha encontrado que entre los varanes con bronquitis
crénica mayor porcentaje habia sido expuesto a
combustibles de biomasa en la nifiez®*,

Las personas can branguitis crdnica tuvieron
un mayor tiempo de exposicién a combustibles de
biomasa. Pero la relacién entre afios de-exposicidn y
bronquitis crénica depende ademds de los factores
geneéticos. En la Tabla No. 5 podemos apreciar que
enire 60 personas que acudieron para consulta al

~ Servicio de Neumologia del Hospital Nacional

Cayetano Heredia para un tiempa pramedio de
exposicién de 45 afios la prevalencia de bronguitis
cronica fue del 51.1%, mientras que entre 97
habitantes de Incahuasi, con un semejante tiempo

promedio de exposicion (44.8 afos), la prevalencia

de bronguitis cronica fue del 16.5%.

Nosotros no encontramos diferencia en los
porcentajes de bronquitis crdnica entre hombres y
mujeres, al igual que lo hallado por Pandey™ en
Nepal, Woolcock?” y Anderson® en Nueva Guinea, y
Malik®®* en la India: En cambio, en los pafses
desarrollados es mas frecuente en varones por ser
fumar éstos mas que las mujeres.

Dennis en Colombia encontré que el uso de lefia
para cocinar era el factor mas importante
{OR=3.43,p<0.001) para hacer bronquitis crénica
entre mujeres®.

Tiempo de exposicion

El grado de obstruccion, medide por una caida de
la relacién del VEF1/CVF. {Figura No. 1b) se
incrementaba con el tiempo de exposicidn. Los
mismos hallazgos tuvo Pandey en Nepal'2,
También hubo una disminucién paulatina de la

- saturacion yde la presion arterial de oxigeno con el

namero de afos de exposicidn. (Figuras No. 2ay 2b) En
un estudio realizado previamente en Andahuaylas

" encantramas que las mujeres expuestas por mas de

20 afios a los combustibles de biomasa tenian 5,5
veces mas riesgo de tener una saturacidn de oxigeno
por debajo de 90% que las no expuestas'®.

Hemos encontrado que con el progresivo aumento
de la exposicién a los combustibles de biomasa los
comuneras tenian per mayor tiempo de tos por mas
de tres meses. (Figura No. 1a) Pérez Padilla encontrd
en México que el riesgo de enfermedad aumentaba
linealmente. con los afios de exposicion™.

Tiempo en las cocinas

El ndmero de horas en la cocina tuvo una correlacién
negativa con la saturacion de oxigeno y con el

i

recuento leucocitario. (Figuras No. 4ay 4b) Pérez Fadilla
en México demostré que el riesgo de enfermedad
aumentaba linealmente con las horas de exposicion™.
Behera halld niveles altos de carboxihemoglobina en
las mujeres expuestas a cambustibles de biomasa®’.
En otro estudio el mismo autor hallé que la
disminucion en la CVF, en el VEF1 y en el PEF estaban
relacionadas a las horas de exposicidn'.

Se ha argumentado que las particulas despedidas
por la combustion de lefia por si solas pueden ser
responsables de producir injuria pulmonar, si es que
son de las dimensiones apropiadas. Las fibras de
carbén tienen estas caracterfsticas?. Otros estudios
han demostradc que las particulas pueden promover
la injuria al inhibir los mecanismas de clearance y
aumentar la permeabilidad celular a sustancias
toxicas?333,

Efecto del cambio a cocinas de disefio mejorado

A pesar de todo el dafio que produce a la
salud respiratoria usar combustibles de biomasa,
como hemos demostrado con el presente estudio,
sabemos gue sera imposible en el Perdl que los
millones de familias que cocinan con estos
combustibles puedan emplear otros mas limpios. Es
entonces una probable solucién la bisgueda de
modelos meforados de cocinas de biomasa. Hemos
evaluado en el presente trabajo la cacina desarrollada
por la cooperacién alemana en el Peru. Nuestros
resultados demuestran que contaminan menos, pues
despiden menos monéxido de carbono y particulas
respirables. En Guatemala también se ha encontrado
gue la cantidad de monéxido de carbono y de
particulas respirables, tanto en las chimeneas como
en el ambiente donde se cocina, es menor en una
cocina de disefio mejorado, incluse llegando a niveles
cercanos a los de una cocina a gas .

El impacto clinice del camblo de cocinas
tradicionales por las de disefio mejorado no ha sido
atin descrito. Este es el primer trabajo en el mundo
en gue gueda plenamente demostrada su utilidad.
(Tablas No. 3y 4, Figura Ne. 5} En nuestro estudio primero
evaluamos el efecto de este cambio entre las
personas menores de 30 afios y encontramos que
tos matutina, expectoracidn, tos productiva en los
dos Gltimos afos y expectoracién en las dos Gltimas
semanas se presentaban menos en las que usaban
cocinas con disefio mejorado, mientras gue estas
personas tamkién tenian una tendencia a tener
mencs disnea a moderados esfuerzos. (Tabla No. 3)
Para ver la consistencia de este hallazgo pademos
analizar que el nimero de meses al afio con
expectoracién fue casi cuatro veces menos en el
grupo de cocina mejorada. (Tabla No. 4
Ademas hemos encontrado que el uso de cocinas
mejoradas se correlaciona con menor frecuencia de
regurgitacidn de alimentos (Tabla No. 3) ¥ con un
menor tiempo de duracion. (Tabla No. 4) Se postula
que la tos puede activar en algunos pacientes el ciclo
de tos-reflujo gastroesofagico®™383%, Y también hay
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una menor duracion de la sensacion de vinagrera
en los que usaban las cocinas mejoradas. (Tabla No. 4)
Tampoco hay estudios que relacionen la menor
frecuencia de neumonias con el uso de cocinas con
disefio mejorado. (Figura Na. 5) Pandey encontrd en
Nepal una fuerte asociacién entre el niimero de horas
diarias que reportaron las madres que los nifios
pasaban cerca del origen de la combustién y la
incidencia de infeccidn respiratoria aguda (IRA)
moderada a severa®, Collings en Zimbabwe encontré
que la presencia de combustion abierta era un factor
de riesgo para contraer IRA2, Un estudio caso-
control en 116 nifios navajo menores de 2 afios de
edad encontré que la presencia de hogueras de lefa
incrementaba en 5 veces el riesgo para desarrollar
IRA%!, En Gambia en un estudio en 500 nifos menocres
de 5 -afos se encontré que los que eran llevados
sobre la espalda de sus madres cuando éstas
cocinaban en cocinas abiertas a lefia tenian un riesgo
6 veces mayor de IRA*,
 Aproximadamente mueren 4 a 5 millones de nifios
mencres de 5 anos de edad por aiio por IRA en los
paises en vias de desarrollo?*®. Creemos que el
cambio de cocinas de biomasa tradicionales por las
de disefio mejorado impactaria en la mortalidad por
IRA.
En el presente trabajo hemos demostrade que son
las mujeres las més expuestas a los combustibles de
biomasa, que esta exposicion se relaciona con la
presencia de sintomas respiratarios, y que el tiempo
de la misma se correlaciona linealmente con los afios
de los sintomas, la caida de la funcidn respiratoria y
de |a saturacién-de O,; y que las cocinas mejoradas
contaminan menos, habiendo probado por primera
vez en el mundo que este cambio disminuye la
frecuencia de sintomas y enfermedades respiratorias.
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