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RESUMEN

Con el objetivo de determinar los efectos de la exposicion domeéstica al
humo de biomasa sobre la funcion respiratoria en nifios habitantes del Caserio
Tamax y la cabecera municipal de Santa Maria Cahabdn, Alta Verapaz, se llevd
a cabo el presente estudio descriptivo correlacional transversal, en el que se
realizd la medicion de los valores del Flujo Espiratorio Maximo (FEM) y el
Volumen Espiratorio Forzado dentro del primer segundo (VEF;) en 114 nifios
sanos de ambos sexos comprendidos entre los 6 y los 12 afios de edad, de ellos
57 niflos estuvieron expuestos al humo desde el nacimiento y 57 nifios no

tuvieron dicha exposicion.

Entre los resultados obtenidos se determiné que existe una correlacion
débil entre la edad y los valores de FEM/VEF; de nifios expuestos al humo de
biomasa (r = -0.32 y r = -0.17), asi como valores menores en el VEF; en el
género femenino y en nifios que provienen de hogares donde la cocina se
encuentra dentro de la casa. Al realizar un analisis sin otras variables mas que la
exposicién, no se encontrdé asociacion entre los valores del FEM de ambos
grupos (con exposicién/sin exposicion) sig.=0.00. En cuanto a los valores VEF;
se presentd cierta asociacion (sig.=0.053), aunque estadisticamente no fue
significativa (RR=1.48, OR=2.05).

Con estos resultados se concluy6 que aungque existen diferencias entre los
valores del FEM de ambos grupos (con exposicion/ sin exposicidén) y no existen
diferencias entre los valores del VEF,, estadisticamente no se encontraron
asociaciones significativas definitivas entre la exposicion al humo de biomasay la
funcion pulmonar en nifios de 6 a 12 afios del Caserio Tamax y la cabecera

municipal de Santa Maria Cahabdn, A.V.
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INTRODUCCION

De acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en todo el mundo cerca de tres mil millones de personas, carecen de acceso a
servicios de energia limpia y eficiente para cocina y calefaccion, por lo que en su
lugar utilizan la incineracion de combustibles soélidos como el carbon y la
biomasa, que incluye lefia y residuos de cosecha principalmente. Estos
combustibles son una fuente importante de contaminacion del aire en el hogar
(CAH), la cual afecta en su mayoria a las mujeres y a los nifios, que pasan la

mayor parte del tiempo en casa.

La Encuesta nacional de consumo de lefia en hogares y pequefia industria
de Guatemala elaborada a peticion de la Comisibn Econdémica para América
Latina (CEPAL) en el 2011, reveld que el 89.1% de los hogares utiliza lefia como
combustible para cocinar; de estos el 91% emplea como estufa el poyo con tres
piedras y unicamente el 43% cuenta con chimenea para dicha estufa, por lo que
el humo del fogdn se disemina en las habitaciones, exponiendo a un numero
mayor de personas a la contaminacion del aire, que se asocia a una amplia
gama de consecuencias adversas para la salud, las cuales van desde efectos

subclinicos hasta muerte temprana.

Segun el Global Burden of Disease, un estudio que analiza la carga
mundial de las enfermedades, en el afio 2010 se atribuyeron alrededor de 5 000
muertes a la CAH en Guatemala, dato que la coloca como el sexto mayor factor
de riesgo de muerte a nivel general en el ambito nacional, asi como el séptimo

en nifios menores de 5 afios y el cuarto en nifios de 5 a 14 afos.



Como describen Ritz y Wilhelm (2008) en Air pollution impacts on infants
and children, los nifios, en comparacién con los adultos, son més vulnerables a
los efectos nocivos de la exposicion al humo de biomasa, debido a diferentes
factores, principalmente fisiologicos (crecimiento constante, inmadurez de varios
sistemas bioldgicos, etc.). Dichos efectos incluyen, aumento de la susceptibilidad
al desarrollo de infecciones respiratorias, irritacion bronquial directa, inflamacion
y estrés oxidativo, que segun Gordon Et.Al. (2014), con el tiempo pueden

deteriorar la funcion pulmonar.

Con el objetivo de determinar los efectos de la exposicibn doméstica al
humo de biomasa sobre la funcidon respiratoria infantil, se llevd a cabo la
medicion de los valores del Flujo Espiratorio Maximo (FEM) y el Volumen
Espiratorio Forzado dentro del primer segundo (VEF;) en 114 nifios sanos de
ambos sexos comprendidos entre los 6 y los 12 afos de edad.

La investigacion se realiz6 en el Caserio Tamax, una comunidad rural,
donde la totalidad de sus habitantes cocina con biomasa y la cabecera municipal
de Santa Maria Cahabon, A.V, a 5 kilometros del caserio, donde la poblacion
tiene acceso a otros combustibles alternativos para cocinar, algunos como el gas

propano, menos contaminantes que la biomasa.

En cuanto a los resultados obtenidos, existe una correlacién negativa débil
entre la edad y los promedios de %FEM y %VEF;: r = -0.32 y r = -0.17
respectivamente, por lo que a mayor edad, menores valores de %VEF;, %FEM y

mayores indicios de obstruccién y deterioro de la funcion pulmonar.

Los valores de VEF; de ambos grupos (con exposicidn/sin exposicion) se
encontraron por debajo del 80% en el género femenino; el género masculino
presento valores mayores que el femenino aunque el grupo expuesto a humo de
biomasa también presenté valores por debajo del 80%. EI FEM se observo

dentro de los rangos normales en la mayoria de los promedios. Se encontraron



valores mayores de %VEF en nifios que habitan hogares donde la cocina se
encuentra fuera de la casa. EI FEM se observo dentro de los rangos normales

indistintamente de la posicién de la cocina.

En relacion al FEM no se encontré asociacion entre los valores de ambos
grupos: con exposicion/ sin exposicion, (sig.=0.00). En cuanto a los valores VEF;
se observd asociacion (sig.=0.053), aunque estadisticamente no fue una
asociacion significativa (RR=1.48, OR=2.05).

Estos resultados reflejan que la exposicion al humo de biomasa produce
cierto deterioro en la funcién pulmonar de los nifios, al analizarlos en varios
subgrupos. Sin embargo estadisticamente no se encontraron asociaciones
definitivas, por lo que se necesitan mas estudios en poblaciones similares; de la
misma manera se requiere de educacidon sobre contaminacion del aire y
promocién del uso de chimeneas, estufas mejoradas y combustibles alternativos
mas limpios, con el fin de preservar la salud no so6lo de los nifios sino de toda la

poblacion.



OBJETIVOS

General

Determinar los efectos de la exposiciébn doméstica al humo de biomasa
sobre la funcién respiratoria en nifios de 6 a 12 afios de edad, habitantes del
Caserio Tamax y la cabecera municipal de Santa Maria Cahabén, por medio de
la medicion del Flujo Espiratorio Maximo (FEM) y el Volumen Espiratorio Forzado

dentro del primer segundo (VEF,).

Especificos

1. Medir el Flujo Espiratorio Maximo (FEM), el Volumen Espiratorio Forzado
dentro del primer segundo (VEF,) y la Saturacion de Oxigeno (Sa0O;) de un
grupo de nifos expuestos al humo de biomasa en el hogar y un grupo sin

dicha exposicion.

2. Comparar los resultados de ambos grupos en relacion a las variables edad y

género.

3. Contrastar los resultados del grupo expuesto en relacion a la variable

ubicacién de la cocina en la casa.

4. Analizar si existe una relacion significativa entre la exposicion al humo de

biomasa y el deterioro de la funcién pulmonar en nifios.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

1.1.1 Contaminacion del aire en el hogar

El aire limpio es un requisito basico para la salud, por lo que
Su contaminacion representa una amenaza importante en todo el
mundo. De acuerdo con la definicion incluida en los Glosarios de
Salud Ambiental de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
del Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente
(PNUMA), la contaminacion del aire se refiere a la presencia de
sustancias en la atmosfera, como consecuencia de procesos
naturales o de actividades humanas, en concentraciones y tiempo
suficientes como para alterar la comodidad, la salud o el bienestar

de los seres vivos o perjudicar al medio ambiente.*

En relacién al lugar en el que se origina la contaminacion del
aire, esta puede subdividirse en Contaminacion del Aire en el Hogar
(CAH) y contaminacion del aire ambiente. La CAH se refiere a la
introduccion de sustancias nocivas al aire de interiores (aire
respirable en una estructura habitable), principalmente debido a la
guema de combustibles soélidos; o que a su vez contamina el aire

ambiente. La contaminacion del aire ambiente se define como la

! Organizacion Mundial de la Salud OMS y Organizacion Panamericana de la Salud
OPS. Glosario de salud ambiental en espafiol (Lima, Perd: OMS., 2003), 117. Programa de las
Naciones Unidas para el Medio Ambiente PNUMA. Et.Al. Glosario de términos en salud ambiental
(México: PNUMA., 2005), 12.



contaminacion del aire de exteriores que, sin embargo es capaz de

entrar en los hogares.?

1.1.2 Situacion mundial del uso de combustibles en el hogar
El uso de combustibles para la produccién de energia en los
hogares es una practica fundamental y omnipresente en las
sociedades humanas, pues se emplean para una variedad de fines,
como, iluminacién, cocina y calefaccion. Los combustibles mas

utilizados a nivel doméstico se detallan en el Cuadro 1.

CUADRO 1
COMBUSTIBLES UTILIZADOS EN EL HOGAR

Solidos No sélidos
e Carbén e Biomasa: e Queroseno
mineral o Madera (no procesada y carbon e Gasde
vegetal) petréleo
o Excremento animal e Gas
o Residuos de cosecha e Electricidad

Fuente: Inhalacién de humo de lefia: una causa relevante pero poco reconocida
de enfermedad obstructiva crénica. 2007.

Segun estimaciones de la OMS en el 2012, casi tres mil
millones de personas no tenian acceso a servicios energeéticos
modernos no contaminantes, por lo que en un numero significativo
de paises, mas del 95% de la poblacion utiliz6 combustibles solidos
para cocinar. En la Grafica 1 se muestra el alcance global de la
dependencia de combustibles sélidos segun pais y cémo se
concentra en paises de ingresos bajos y medianos a través de Asia,

Africa y América Latina. 3

Z World Health Organization WHO. Indoor air quality guidelines: Household fuel
combustion (Geneva, Switzerland: WHO., 2014), ix.

% Ibidem, 1.



GRAFICA 1

ALCANCE GLOBAL DEL USO DE COMBUSTIBLES
SOLIDOS PARA COCINAR EN EL ANO 2012

Fuente: Indoor air quality guidelines: Household fuel combustion. 2014.

Si bien todo consumo de energia en los hogares repercute
de diversas maneras en la salud, la CAH producida por la quema
incompleta de combustibles sdélidos (esencialmente lefia y otros
tipos de biomasa), constituye el riesgo ambiental directo mas
importante para la salud, pues esta relacionado con unas 4,3

millones de muertes prematuras a nivel mundial.*

Esta forma de consumo de energia en los hogares también
esta asociada con un alto riesgo de quemaduras e intoxicacién. Las
mujeres y los nifios pueden estar en riesgo de sufrir lesiones vy
violencia durante la recoleccion del combustible; ademas esta
actividad puede tomar muchas horas a la semana, lo que limita
otras actividades productivas y mantiene a los nifios fuera de la
escuela. Aun cuando en los paises mas desarrollados la CAH
debida a la quema de combustibles sélidos es menos grave, el

problema sigue existiendo cuando se utilizan para calefaccién.®

* Ibidem.

® Ibidem.
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1.2 Labiomasacomo combustible

El término biomasa se refiere a los productos biodegradables,
desechos y residuos procedentes de la agricultura, la silvicultura, la pesca
y las industrias relacionadas.® Esta puede ser utilizada como combustible;
de hecho es la forma de energia mas antigua explotada por la humanidad
y aun lo continda siendo a nivel doméstico. Basicamente la biomasa se
produce en el medio rural y su uso de forma tradicional es un indicador de
pobreza, aunque se reconoce que su desarrollo podria ayudar a potenciar

el progreso econémico.

Actualmente las tecnologias de conversion de biomasa en energia
son muy variadas, dependientes del tipo de materia prima; sin embargo, la
combustién de esta en su forma lefiosa, sigue siendo la tecnologia mas
utilizada, a pesar de ser menos eficiente y mas contaminante que otros
combustibles, puesto que produce emisiones de gases de efecto
invernadero y particulas que son perjudiciales para el medio ambiente y la

salud, ademas de ser una de las causas de deforestacion.’

1.2.1 Lefia
Se conoce como lefia a toda aquella madera procedente del
tronco o de las ramas de los arboles y residuos de aserraderos.? Se
estima que en los paises pobres, mas del 80% de la energia

consumida proviene de esta.’

® World Health Organization WHO. Residential heating with wood and coal. (Copenhagen,
Denmark: WHO., 2015), 8.

" J. Oviedo Salazar. Et.Al. “Historia y uso de energias renovables.” International Journal of
Good Conscience. 10-1. (abril 2015): 1-18.

® Instituto Nacional de Estadistica. Et.Al. Sistema de contabilidad ambiental y econémica
de Guatemala 2001-2010. Compendio estadistico. (Guatemala: Instituto Nacional de Estadistica,
2013), 887.

® Instituto Nacional de Bosques. Et.Al. Oferta y demanda de lefia en la Republica de
Guatemala. (Guatemala: Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura, 2012), 15.
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a. Composicion de la lefia
Al igual que cualquier sustancia de origen natural
organico, la madera se compone de carbono (50%), oxigeno
(42%), hidrogeno (6%) y nitrogeno (0.2%), entre otros elementos
inorganicos como fésforo, sodio o calcio.™® En cuanto a los

componentes moleculares, un tronco de arbol est4 formado por:

1) Celulosa (50%)
Es un hidrato de carbono complejo que se
descompone rapidamente con la humedad, pero es

inalterable en ambiente seco.

2) Lignina (20%)
Se define como un polimero no hidrato de carbono,
aungue no se conoce con exactitud su composicion quimica.
Actla como cementante, uniéndose a las fibras de celulosa y

reforzando las paredes celulares.

3) Hemicelulosa (20%)
Compuesta de polisacaridos, junto a la celulosa
constituyen la pared celular. Responsable de la union fibrosa

sin influir en la dureza ni en las propiedades mecanicas.

4) Extractos
Son especies organicas que pueden disolverse y no
son parte de la estructura celular de la biomasa: colorantes,

resinas, almidén, taninos, oleinas, oligoelementos etc.™

19 jJuan Manuel Presa. Proteccién y cuidado de la madera. (Barcelona, Espafia: Cedria,
2014), 8.

1 juan Manuel Presa. “Estructura, composicion y clasificacion de la madera.” Albura,
Cedria. 1. (abril 2015): 1-5.
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En cualquier caso, las composiciones dadas pueden
variar, en mayor o menor medida, dependiendo del tipo de arbol

(madera dura o blanda) y de las condiciones de crecimiento.*?

Combustién de la lefia

El proceso de combustibn consiste en una reaccion
guimica donde se da una rapida oxidacion del combustible que
produce calor y por lo general llama. La combustion de la lefia
se da a través de una secuencia de etapas: ignicion, combustién
con llama (flaming, en inglés), combustion sin llama
(smouldering en inglés), y extincion.”®* Cabe destacar que
durante la combustion, las fases no se producen en secuencia,
se solapan de un modo complejo; y la composicién organica de
las emisiones se determina por la temperatura y su tasa de

aumento.**

1) Ignicién
Al iniciar esta, la temperatura en el lecho del
combustible puede elevarse de 450 a 800 grados Kelvin (K),
y es liberada una compleja composicion de alquitran y gas, la

cual, al diluirse en el aire, forma una mezcla inflamable.

2) Combustion con llama
Se produce al encenderse la mezcla anterior,
liberando diéxido de carbono (CO,) y agua (H,0O). A menos

de 400 K, los polisacaridos se descomponen y las emisiones

13 Robert Stacey. Et.Al. European glossary for wildfires and forest fires. (Northumberland,

England: European Union, 2012), 14, 15, 21.

! sandra Duran. Evidence Review: Wildfire smoke and public health risk. (Vancouver,

Canada: Center for Disease Control, 2014) 4.
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dominantes son metanol, aldehidos ligeros, y &cidos férmico
y acético. A mas de 450 K, los polimeros de la madera se
alteran, el 80% del material se descompone térmicamente y

se emiten grandes cantidades de compuestos gaseosos.

A temperaturas de 1400 K, el carbono, hidrégeno,
nitrogeno y azufre del combustible se convierten en gases
altamente oxidados, como CO,, H,O, 6xidos de nitrogeno
(mono6xido de nitrégeno NO, dioxido de nitrogeno NO,,
monoxido de dinitrdgeno N,O y nitrégeno molecular N;) vy
diéxido de azufre (SO,). También se produce gran parte de

las particulas de carbon negro.

Combustién sin llama

Se inicia una vez liberada la mayoria de compuestos
volatiles, a una temperatura de 800 a 1000 K. Esta fase es
una forma de combustiéon lenta, de baja temperatura, donde
no se forma llama. Aqui se produce una conversion
sustancialmente mayor del combustible a compuestos
toxicos en comparacion a la combustién con llama, debido a
un proceso denominado incompleto donde existe una
deficiencia de oxigeno en la combustion, lo que impide la
adecuada formacion de CO; y H,0O, favoreciendo ademas la
formacion de mondxido de carbono (CO) e hidrocarburos

aromaticos policiclicos (HAP) que son altamente téxicos.

En la combustion sin llama también se produce
metano (CH,4), compuestos organicos distintos del metano,
aerosoles organicos primarios, amoniaco, aminas, nitrilos y

haluros de metilo.*®

15 Ibidem, 4, 5.
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4) Extincion
Constituye el cese de la combustion, ya sea de forma

natural o debido a actividades de supresion.*®

Debido a lo complicado del proceso, es dificil estudiar
cada uno de los contaminantes emitidos a partir de la
combustion de lefia. Estudios realizados en Estados Unidos
(EEUU) y otros paises desarrollados han concluido que las
especies de madera dura producen emisiones mas bajas que
las de madera blanda al quemarse en chimeneas, lo que puede
ser la mas cercana comparacién con los fogones de los paises
en desarrollo. No obstante, no es probable que las diferencias
por especies sean significativas en comparacion con las que
resultan de otros parametros que condicionan el efecto sobre las
personas, como la humedad del combustible, la tasa de

combustién, la ventilacion y el tipo de estufa.’

1.2.2 Material Particulado

Ademas de constituir un riesgo para la salud y el ambiente

por si mismos, los contaminantes generados por la combustion de
biomasa pueden acumularse en diminutas piezas de sdlidos en la
atmésfera, constituyendo las llamadas particulas en suspension o
Material Particulado (PM por sus siglas en inglés).*® El PM puede

clasificarse en términos de concentracion de masa en PM;, 5 y PMyo.

'8 Stacey, 15.

17

Kirk R. Smith. “El uso doméstico de lefia en los paises en desarrollo y sus

repercusiones en la salud.” Unasylva. 57-224. (febrero 2006): 41-44.

¥ World Health Organization WHO. Health risk assessment of air pollution: General
principles.(Copenhagen, Denmark: WHO., 2016), 2.
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GRAFICA 2

TAMANO RELATIVO DE LAS PARTICULAS
CONTAMINANTES PM,:Y PMy,

€ PM;spm
Particulas de combustion, compuestos
CABELLO HUMANO organicos, metales, etc.
50-70pum <2.5 pm (micras) de diametro
(micras) de diametro

& PMppm
Polvo, polen, moho, etc.
<10 ym (micras) de diametro

90pm (micras) de diametro
Arena Fina de Playa

Fuente: US EPA, 2008

Fuente: Adaptado de Health risk assessment of air pollution: General
principles. 2016.

PM;s

Son particulas con un diametro menor a 2.5um (micras).
Se forman a partir de gases, evaporacion de neblina, a través de
reacciones quimicas, etc. Son predominantemente solubles, con
una vida media de dias a semanas y una distancia de viaje de
100 a 1000 kilometros (km). Entre estas particulas se incluyen

las ultrafinas, de menos de didmetro menor a 0.1um. (Grafica 2)

PMio

Son particulas con un diametro menor de 10um. Se
forman a partir de solidos grandes y gotas a través de disrupcién
mecanica (aplastamiento, molienda, abrasion de superficies,

etc.), evaporaciéon de sprays y suspension de polvos. Son
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predominantemente insolubles; con una vida media de minutos

a horas y una distancia de viaje de 1 a 10 km. (Grafica 2)*

Las particulas finas (PM,s) se consideran en general un
buen indicador del impacto de las fuentes de combustion de lefia
sobre la salud ya que han sido ampliamente estudiadas y son el
foco de la mayoria de las regulaciones de emisiones. El sector
residencial representa alrededor del 40% de las emisiones globales
de PM, 5 antropogénicas, de estas alrededor del 80% proviene del

uso de combustibles sélidos para cocina y calefaccién.?

1.2.3 Guias de calidad del aire de la OMS
Debido a la amenaza que representa el PM y otros
contaminantes, la OMS ha elaborado guias de calidad del aire con
el objetivo de ofrecer orientacion sobre la manera de reducir los

efectos de la contaminacion en la salud®. (Cuadro 2)

CUADRO 2
GUIAS DE CALIDAD DEL AIRE DE LA OMS

Contaminante Media maxima

PM, 5 10pg/m® media anual 6 25pg/m® media de 24 horas

PMyg 20ug/m3 media anual 6 50pg/m3 media de 24 horas

0, 100pg/m®, media de 8 horas

NO, 40pg/m® media anual 6 200ug/m® media de una hora

50, 2(?ug/m3 media de 24 horas 6 500pg/m® media de 10
minutos

Fuente: Elaboracion propia con datos de Guias de la calidad del aire de la
OMS relativas al material particulado, el ozono, el didxido de nitr6geno y
diéxido de azufre. 2006.

9 Claudio Vargas. Efectos de la fraccién gruesa (PMjg.,5) del material particulado sobre
la salud humana. (Santiago, Chile: Ministerio de Salud, 2011), 10.

% WHO. Health risk assessment of air pollution, 2.
2 Organizacion Mundial de la Salud OMS. Guias de la calidad del aire de la OMS

relativas al material particulado, el ozono, el di6xido de nitrégeno y el didxido de azufre.
Actualizacion mundial 2005. (Ginebra, Suiza: OMS., 2006), 5.
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Sin embargo las mediciones de PM en hogares que
utiizan combustibles de biomasa sin chimeneas eficaces se
encuentran entre diez y cien veces mas altas de lo recomendado

en las guias.?

1.2.4 Uso de lefia en Guatemala
De acuerdo con datos de la Comision Econdmica para
América Latina (CEPAL) el 86% de la poblacion centroamericana
que depende de la lefia como fuente energética, se concentra en
Guatemala, Nicaragua y Honduras, paises que también poseen la
mayor porciéon de poblacién en la region (63% del total) y el menor

nivel de desarrollo.?

En Guatemala, las necesidades energéticas de los hogares
son cubiertas dependiendo de diversos aspectos como: la ubicacion
geogréfica, el tipo de poblacién (urbana o rural) y la mas importante
la indisponibilidad diaria de divisas en los hogares, esencialmente
en los rurales y urbanos marginales, que raramente utilizan
combustibles no contaminantes. Es probable que debido a la suma
de estos factores, actualmente Guatemala tenga la mayor
dependencia energética de lefia en Centroamérica, aun por encima

de Nicaragua y Honduras.*

Datos previos al afio 2010, sobre el consumo de lefla en
Guatemala indican que alrededor del 50% de la poblacion la utiliza
como fuente de energia en el hogar: CEPAL 2002, 57.3%;

2 Kirk R. Smith. Et.Al. “Effect of reduction in household air pollution on childhood
pneumonia in Guatemala (RESPIRE): a randomized controlled trial.” Lancet. 378. (2011): 1 717-
1726.

% |nstituto Nacional de Bosques, 17.

2 |bidem.
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Programa Estratégico Regional para el manejo de Ecosistemas
Forestales (PERFOR), 2004 65%; Organizacion Latinoamericana
de Energia (OLADE) 2009, 47%.%

En el Estudio de oferta y demanda de lefia en Guatemala
realizado por el Instituto Nacional de Bosques (INAB), el Instituto
de Agricultura, Recursos Naturales y Ambiente (IARNA) y la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO por sus siglas en inglés), en 2010 se determiné
gue de 2 858 423 hogares, el 69%, es decir 1 992 430 hogares,
utilizaron lefia para cubrir sus necesidades energéticas. Entre otros
datos relevantes también se determind que el 85% del consumo
residencial de lefia se dio en hogares del &rea rural y que los
departamentos  con mayor  consumo general  fueron

Huehuetenango, San Marcos, Quiché y Alta Verapaz.?

En la Encuesta nacional del consumo de lefia en hogares y
pequefia industria en Guatemala realizada a peticion de la CEPAL
en el afio 2011, se encontré un consumo residencial de lefia mayor

al descrito en otros estudios: 89.1%.2’

De cualquier manera los datos exactos relacionados con la
oferta y el consumo de lefia siguen siendo inciertos en Guatemala
como en cualquier pais debido a la falta de encuestas detalladas,

informacion dispersa, definicion variable en unidades de medida,

% |bidem.

% |bidem, 23-28.

27

Corporacion para el desarrollo, innovacién y soluciones estratégicas AKIANTO.

Encuesta nacional de lefia: Consumo de lefia en hogares y pequefia industria en Guatemala.
(Guatemala: Comision Econdmica para América Latina, 2011), 35.
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falta de control de las autoridades y un alto porcentaje de lefia

comercializada ilegalmente.?®

a. Estufas de lefia

Como se mencion6é previamente, ademas de Ila
combustién de la lefia en si, existen otros parametros que
condicionan los efectos sobre la salud de las personas, uno de

ellos es el tipo de estufa utilizada.?

En Guatemala, existen diferentes tipos de estufas
disponibles, pero segun datos de la encuesta de la CEPAL,
aproximadamente el 91% de los hogares, que utilizan lefia,
emplean como estufa el llamado poyo con tres piedras, que
permanece encendido un promedio de 3 a 6 horas al dia en el

79.3% de las casas, y las 24 horas en un 20.7%. *

Si bien en un 82.2% de los hogares cuentan con un
ambiente exclusivo para la cocina, en el 24.8% se acostumbra a
comer alrededor de la estufa. Ademéas en el 77.4% de los
hogares la persona que se mantiene mas cerca del fuego es la
madre/ama de casa sin contar que un 35% de ellas aun carga a

los nifios en la espalda hasta que cumplen los 2 afios de edad.**

La Unica manera de disminuir el impacto sobre la salud

significativamente es eliminando el aire contaminado, una

2 Energia sin Fronteras. Et.Al. Andlisis del mercado de estufas y combustibles de
Guatemala. (Madrid, Espafia: Energia sin Fronteras, 2013), 30.

9 Smith. Uso doméstico de lefia en los paises en desarrollo, 1 717-1 726.

30 AKIANTO, 35.

3 Ibidem.
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estrategia para este fin es el uso de combustibles no
contaminantes. En el pais del 98.1% de los hogares que tienen
un consumo permanente de lefia durante todo el afio, solamente
el 37% considera el uso de gas propano combustible alterno,
mientras el 57.3% no sabe que puede utilizar para sustituir la

lefia.*?

Debido a que un fogon tipico emite el mismo humo que
400 cigarrillos y expone a un nimero mayor de personas y nifios
a la contaminacion, las estufas con chimenea o mejoradas
deben considerarse una solucion intermedia. Al parecer el
43,6% de los hogares que tienen consumo residencial de lefia
cuenta con chimenea para su estufa, la cual en la mayoria de
los casos se encuentra elaborada de lamina (35.9%) y tubos de

cemento (25.85%), entre otros materiales.>

b. Control de emisiones
En Guatemala, se realizan controles de las emisiones de
CO,, N,O y CHy4, gases que contribuyen al efecto invernadero.
En el afio 2010 la combustion de lefia fue la principal fuente de
emisiones en comparacion con otros productos energeéticos;
representando el 64% del total, y la mayoria de este porcentaje

derivo del consumo residencial. **

32 Ibidem, 56.

* Ibidem, 59.
% Instituto Nacional de Estadistica INE. Et.Al. Sistema de contabilidad ambiental y
econdmica de Guatemala 2001-2010. Compendio estadistico Guatemala. Guatemala: Instituto
Nacional de Estadistica, 2013.
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CUADRO 3

EMISIONES PRODUCIDAS POR LENA Y OTROS
PRODUCTOS ENERGETICOS EN TONELADAS
EQUIVALENTES DE CO, GUATEMALA 2010

Productos
Emisiones que Actividades -
por tipo de = generan econdmicas AETIIEREIES Total
gas las (Manufactura) e e e gEn
emisiones
CO, Lefia 4402.9 23 303.8 27 706.8
Otros* 15530.5 2254.6 17 785
N,O Lefia 48.7 258 306.8
Otros 86.5 5.1 91.4
CH,4 Lefia 110.3 4494.3 4 604.6
Otros 147.2 21.2 168.5
Total General 50 663.10

*Petréleo crudo, gas natural, otros minerales no metalicos, gasolina, diesel,
combustible para calderas, queroseno, gases de petréleo, etc.

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de Instituto Nacional de
Estadistica. Et.Al. Sistema de Contabilidad Ambiental y Econdémica de
Guatemala 2001-2010. 2013.

1.2.5 Otros tipos de biomasa
Después de la lefia, los tipos de biomasa més utilizados son
los residuos de la cosecha, el excremento de animales y el carbon
vegetal. La combustion de estos materiales (al igual que la
combustion de lefia) resulta en la emisién de una gran cantidad de
contaminantes diversos y particulas de tamafio variable, lo que
hace dificil establecer la toxicidad producida por cada tipo

especifico de biomasa. *°

A pesar de ello, se han llevado a cabo algunas
investigaciones, como la realizada por Smith et al en el afio 2000,
donde se estudiaron las emisiones de los principales toxicos

derivados de diferentes combustibles utilizados para cocinar en la

% Stephen B. Gordon Et.Al. “Respiratory risk from household air pollution in low and
middle income countries.” The Lancet Respiratory Medicine. 2. (septiembre 2014): 823-860.
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India, y se compararon con las emisiones del combustible limpio
mas facilmente disponible: el gas licuado de petrdleo (GLP), que es

basicamente una mezcla de gases propano y butano. >

GRAFICA 3

EMISIONES CONTAMINANTES DE LOS

COMBUSTIBLES DOMESTICOS EN RELACION A LAS

UNIDADES DE ENERGIA SUMINISTRADAS A LA OLLA
DE COCCION* INDIA ANO 2000
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[CMonoxido de carbono [ Hidrocarburos [Particulas

*Los valores se muestran como gramos por Mega Joule (g/MJ) de energia
entregada a la olla de coccion.

Fuente: Adaptado de Household fuels and ill-health in developing countries: What
improvements can be brought by LP Gas?. 2005.

Al parecer los residuos de la cosecha y el excremento de
animal, son los combustibles domésticos mas contaminantes, sin
embargo de acuerdo con un estudio realizado por Mudway Et.Al.,
las particulas finas derivadas de la quema del excremento de
animal tienen una actividad altamente oxidativa, por lo que la
combustion del excremento en relacion a otros combustibles, es

particularmente toxica.>’

% Kirk R. Smith. Et.Al. Household fuels and ill-health in developing countries: What
improvements can be brought by LP Gas?. (Berkeley, California, United States of America:
University of California, 2005), 23.

% Jan S. Mudway. EtAl. “Combustion of dried animal dung as biofuel results in the
generation of highly redox active fine particulates.” Particle and Fibre Toxicology. 2-6. (octubre
2005): 1-11.
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En cuanto al carbdon vegetal, este es considerado un
combustible relativamente limpio por lo que su uso puede ir en
aumento en algunos paises en desarrollo, especialmente en el
Africa urbana, mientras que el consumo de lefia y otros tipos de
biomasa desciende lentamente. El carbén vegetal, sin embargo,
puede implicar otros tipos de riesgos para la salud debido
principalmente a la produccién de monoxido de carbono (CO), asi

como repercusiones forestales.*

1.2.6 Respuesta actual ante la contaminacion del aire en el hogar
Segun el Banco Mundial, sin un cambio sustancial de las
politicas, el namero de personas que dependen de combustibles
solidos se mantendra sin cambios hasta el afio 2030, lo que supone
una pesada carga para el desarrollo sostenible.*

Algunas de las intervenciones propuestas por la OMS, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Global Alliance
for Clean Cookstoves (Alianza Global de Estufas Limpias para
Cocinar) para la disminucion de la CAH incluyen el uso de estufas
mejoradas y combustibles mas limpios, mejorar la ventilacion del
hogar, brindar mayor educacién a los individuos para mantenerlos
alejados de los fogones y fomentar cambios en las politicas
reguladoras o financieras, con la intencién de mejorar el acceso a

las cocinas avanzadas o combustibles.

% Smith. Uso doméstico de lefia en los paises en desarrollo, 1 717-1 726.

¥ Organizacion Mundial de la Salud OMS. Contaminacion del aire de interiores y salud.
2016. http://www.who.int/ mediacentre/factsheets/fs292/es/ (12 de marzo de 2016).

40 Organizacion Mundial de la Salud OMS. Nuevas directrices de calidad del aire en los
hogares: El uso de combustibles sélidos para cocinar en las Américas. Taller Regional aire limpio,
vida saludable. (Tegucigalpa, Honduras: OMS., 2015), 3, 4.


http://www.who.int/%20mediacentre/factsheets/fs292/es/
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No es probable que una intervencién tenga éxito a nivel
mundial, debido a las diferencias en las practicas de cocina, la
disponibilidad de combustible y las estructuras de vivienda. Una
mayor comprension de los aspectos conductuales, sociales,
econdmicos Yy tecnologicos de estas intervenciones puede ayudar a

optimizar la reduccion de la exposicién y mejorar la salud. **
1.3 Fisiologiarespiratoria en pediatria

1.3.1 Larespiracién

La respiracion es la principal funcion del pulmén, pues
proporciona oxigeno a los tejidos y retira el CO,, manteniendo de
esta manera el nivel normal de oxigeno, CO,, y pH arterial.** Para
que dicha funcibn se cumpla, se requiere de un complejo
mecanismo que para efectos practicos se puede dividir en cuatro
aspectos: ventilacion pulmonar; difusién de oxigeno y CO, entre los
alvéolos y la sangre; transporte de oxigeno y de CO, en la sangre y
los liquidos corporales hacia las células de los tejidos corporales y

desde las mismas; y regulacion de la ventilacion.*?

a. Ventilacion pulmonar
Se refiere al flujo de entrada y salida de aire entre la

atmoésfera y los alvéolos pulmonares.** Para ello se requiere de

*! Deborah Havens. Et.Al. “Strategies for reducing exposure to indoor air pollution from
household burning of solid fuels: effects on acute lower respiratory infections in children under the
age of 15 years. Intervention protocol.” Cochrane Database of Systematic Reviews. 9. (2015): 1-
10.

42 Jeremy Hull. Et.Al. Paediatric respiratory medicine. Oxford, England: Oxford University
Press, 2015.

3 Arthur C. Guyton y John E. Hall. Tratado de fisiologia médica. (Barcelona, Espafia:
ElSevier, 2011), 465.

*“ Ibidem.
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una funcion adecuada de la bomba respiratoria (musculos y caja
toracica), de las propiedades mecanicas de la via aérea y de las
unidades de intercambio gaseoso (retroceso elastico,
volumenes, distensibilidad, flujo, resistencia, presion, entre

otras).”

1) Mecanica de la ventilaciéon pulmonar

El pulmdén es una estructura elastica que se colapsa
como un globo y expulsa todo su aire si no existe una fuerza
gue lo mantenga insuflado. No tiene uniones con las paredes
de la caja toracica, excepto en el punto en el que esta
suspendido del mediastino por el hilio. EI pulmoén por lo tanto
flota en la cavidad toracica, rodeado por una fina capa de
liquido pleural que lubrica sus movimientos en el interior de
la cavidad. Los pulmones se pueden expandir y contraer de

dos maneras:

e Por el movimiento hacia abajo y hacia arriba del
diafragma para alargar y acortar la cavidad toréacica.

e Por elevacion y descenso de las costillas para aumentar y
disminuir el didmetro anteroposterior de la cavidad

toracica.*

2) Volumenes pulmonares
Se han utilizado términos descriptivos para subdividir
el volumen pulmonar en un numero de fracciones
relacionadas con la funcién normal. Cada subdivision se

denomina volumen, mientras que cada combinacién de dos o

% Marco Antonio Reyes. Et.Al. Neumologia pediatrica: Infeccion, alergia y enfermedad
respiratoria en el nifio. (Bogota, Colombia: Editorial Médica Internacional, 2006), 12, 13.

“° Guyton, 469.
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mas volimenes se denomina capacidad®’ y son los

siguientes:

Volumen corriente (VC)
Aire inspirado o exhalado en cada respiracion

normal. En nifios es de 6 a 7cc/kg.

Volumen de reserva inspiratoria (VRI)
Cantidad adicional de aire que puede ser inspirado

por encima del VC.

Volumen de reserva espiratoria (VRE)
Cantidad adicional de aire que se puede exhalado

por encima del VC.

Volumen residual (VR)
Aire que gueda en los pulmones después de una

espiracion maxima. En nifios es de 20cc/kg.

Capacidad inspiratoria (Cl)
Es la cantidad de aire se puede inspirar, desde el

nivel espiratorio normal hasta la méxima cantidad

Capacidad residual funcional (CRF)

Es la cantidad de aire que queda en los pulmones
después de una espiracion normal. Representa el punto
de equilibrio entre la contraccion elastica de los pulmones
y la contraccién elastica de la caja toracica. En el nifio,

este volumen es mayor comparado con el adulto: 30cc/kg.

4 Lynn M. Taussig. Et.Al. Pediatric respiratory medicine. (Philadelphia, United States of
America: Mosby ElSevier, 2008), 83-88.
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e Capacidad vital (CV)
Es el volumen maximo exhalado después de una

inspiracibn maxima. En nifios es de 40 a 55cc/kg.

e Capacidad pulmonar total (CPT)
Es el volumen de aire después de una inspiracion

méxima. En el nifio es de mas o menos 65 a 70cc/kg. *°

GRAFICA 4
VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

Inspiracién
maxima

Volumen de reserva |
inspiratoria Capacidad vital
Capacidad

inspiratoria

Volumen corriente

Capacidad pulmonar
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funcional Espiracidn |
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Fuente: Neumologia pediatrica: Infeccién, alergia y enfermedad
respiratoria en el nifio. 2006.

1.3.2 Medicién de la funcién pulmonar
Las pruebas de funcion pulmonar se utilizan para medir los
volumenes pulmonares, los patrones de resistencia del flujo de aire,

y la eficiencia del intercambio gaseoso. Las indicaciones generales

“8Guyton, 469, 470. Reyes, 12, 13. Taussig, 83-88.
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para realizar pruebas de la funcién pulmonar en los nifios son
diagnéstico, caracterizacion o cuantificacion del deterioro de la
funcion pulmonar; seguimiento de enfermedades cronicas (por e€j.,
fibrosis quistica, asma, enfermedades neuromusculares);
establecimiento de la eficacia de la intervencién terapéutica y
evaluacion del riesgo de una intervencion, en caso de que el

paciente necesite anestesia, quimioterapia, etc.*

Entre los estudios que se utilizan con mayor frecuencia en
nifios en edad escolar (a partir de los 5 o 6 afios) estan la
espirometria, medicién del Flujo Espiratorio Maximo (Peak Flow),

pletismografia, medicién de la difusién de gases y oximetria. >

a. Espirometria
La espirometria, es el pilar de la mayoria de los
protocolos de evaluacion de la funcion pulmonar pediatrica, se
utiliza para estudiar la ventilacion pulmonar al medir los
volimenes pulmonares dinamicos y las tasas de flujo durante
las maniobras de ventilacién forzada.”* Se realiza principalmente
en escolares y adolescentes aunque en los Ultimos afios

también en nifios en edad pre-escolar (3 a 5 afios).

* Ernst Eber y Jirg Hammer. Paediatric pulmonary function testing. Basel, Switzerland:

Karger, 2005. Daniel Cebujl Navarrete. Et.Al. “Funcién pulmonar en nifios sanos de 7 y 8 anos de
las comunas de Cerro Navia y Los Andes expuestos a diferentes niveles de contaminacion por
MP1o.” Salud Uninorte. 27-2. (septiembre 2011): 198-202.

% Robert Dinwiddie. “Lung function in paediatrics. Lung function testing in children.”

Allergologia et inmunopahologia. 38-2. (marzo 2010): 88-91.

*! Danielle Belgrave. Et.Al. “Trajectories of lung function during childhood.” American

Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. 189-9. (mayo 2014): 1 101-1 109.

5 Solagne Caussade. Et.Al. “Valores espirométricos en nifios y adolescentes chilenos

sanos.” Revista Médica de Chile. 143. (agosto 2015): 1 386-1 394.
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La espirometria se lleva a cabo utilizando un espirémetro,
dispositivo especial que registra la cantidad de aire que un
sujeto inhala o exhala asi como la velocidad a la cual dicho aire
es desplazado hacia fuera o dentro del pulmon. Los
espirogramas son trazos o registros de la informacion obtenida
con el examen. La prueba espirométrica mas comun requiere
gue la persona realice una maniobra espiratoria forzada en la
gue exhale tan fuerte como pueda, después de una inspiracion
profunda. Las tres mediciones de la espirometria que son de
particular utilidad son la Capacidad Vital Forzada (CVF) y el
Volumen Espiratorio Forzado dentro del primer segundo (VEF,),

asi como la relacién entre ambos (VEF,/CVF). >

La CVF es el volumen méaximo de aire exhalado con un
esfuerzo maximo forzado desde una inspiracibn maxima. El
VEF; es el volumen maximo de aire espirado en el primer
segundo de una espiracion forzada desde una posicion de plena

inspiracion. La espirometria no mide por tanto el VR ni la CRF.*

Otra medicion obtenida en la espirometria es el Flujo
Espiratorio Forzado entre el 25 y 75% de la CVF (FEF25.75) que
se utiliza de forma secundaria pues presenta gran variabilidad y
dependencia de la CVF. No obstante es un parametro mas util
gue el VEF; en la enfermedad pulmonar inicial ya que constituye

un indice precoz y sensible de patologia en la via aérea

3 Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades e Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias. Guia NIOSH sobre entrenamiento en espirometria. (México:
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, 2007), 22, 27.

> M. Miller. Et.Al. “Series ATS/ERS task force: Standardization of lung function testing.
Standardization of spirometry.” European Respiratory Journal. 26-2. (2005): 319-338.
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pequefia en nifios, debido a que la fuerza de retraccion y

elastica pulmonar es mayor en infantes que en adultos.>”

La interpretacion de la espirometria se basa en la
comparacion de los valores obtenidos por el paciente con los
gue tedricamente le corresponderian a un individuo sano de sus
mismas caracteristicas. El patréon de referencia tiene un
incremento progresivo hasta alcanzar la edad adulta, diferente
entre poblaciones, dependiendo de la talla, edad, género y raza,

que se determina a partir de unas ecuaciones de prediccion. *°

Debido a la variabilidad entre poblaciones no existe un
consenso universal acerca de un patron de referencia especifico
para utilizar, por lo que deberia emplearse aquella ecuacion
creada en base a estudios con poblaciones similares al individuo
en el que se va a aplicar. Algunos ejemplos de ecuaciones
utilizadas en espirometria pediatrica son las de Polgar, Casan,
Knudson, Gutiérrez, Global Lung Function Initiative Quanjer
(GLlI, Iniciativa Global de la Funcion Pulmonar), Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NANHES III, Tercera
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién) y European Respiratory

Society (ERS, Sociedad Respiratoria Europea), entre otras.”’

En términos generales independientemente del patron de

referencia utilizado, para niflos Yy adultos, los porcentajes de

* Fernando Paz C. “Respuesta broncodilatadora en nifios asmaticos.” Neumologia

Pediatrica. 9-2. (julio 2014): 51-54.

% Felip Burgos. Et.Al. Normativa sobre la espirometria. (Barcelona, Espafia: Sociedad

Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica, 2013), 22.

Quanier.

*" Caussade. Valores espirométricos en nifios y adolescentes chilenos sanos. Phillip H.
about spirometry: Comparacion de valores predichos para espirometria.

http://www.spirxpert.com/gli-esp/gli_comparison.html (25 de abril de 2016).


http://www.spirxpert.com/gli-esp/gli_comparison.html
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normalidad para la CVF y VEF; se sitian en el 80% lo que
permite clasificar los patrones anormales de los pacientes en

obstructivos y restrictivos (Cuadro 4).®

CUADRO 4

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LA
ESPIROMETRIA

Interpretacion CVF VEF,; VEF/CFV%
Espirometria normal Normal Normal Normal
Obstruccién Baja o normal Bajo Bajo
Restriccion Baja Bajo Normal

Fuente: Adaptado de Guia NIOSH sobre entrenamiento en espirometria.
2007.

Sin embargo, la espirometria debe interpretarse
valorando, no soélo las determinaciones absolutas de los flujos y
voliumenes obtenidos, sino la forma y trazado de las curvas

espirométricas.>®

1) Patrones Obstructivos
Son aquellos que tienen una disminucion de los flujos
espiratorios. La relacion entre el VEF1/CVF esta por debajo
de la esperada. (Gréfica 5)® Estos patrones se presentan en
patologias que afectan las vias aéreas causando

estrechamiento u obstruccién, algunos ejemplos son

* Eduardo Gonzalez Pérez-Yarza. Et.Al. La funcién pulmonar en el nifio: Principios y
aplicaciones. (Madrid, Espafia: Ergon, 2007), 56.

% Santos Lifian Cortés. Et.Al. Exploracién funcional respiratoria. Protocolo. (Barcelona,
Espafia: Asociacién Espafiola de Pediatria, 2008), 7.

® Maria Gabriela Figueroa. Et.Al. “Laboratorio de funcién pulmonar” Revista Médica
Clinica Las Condes. 26-3. (abril 2015): 376-386.
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2)

bronquitis, bronquiolitis, bronquiectasias, asma y fibrosis

quistica.®*

GRAFICA 5

PATRONES NORMAL Y OBSTRUCTIVO EN
CURVAS DE VOLUMEN-TIEMPO Y
FLUJO-VOLUMEN
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Fuente: Adaptado de Guia NIOSH sobre entrenamiento en espirometria.
2007.

Patrones Restrictivos

Son aquellos en los cuales los volimenes estan
restringidos. En estos trastornos la CVF esta disminuida con
una relacién VEF; / CVF normal. (Gréfica 6)% Los patrones
restrictivos corresponden a enfermedades que impiden la
expansion adecuada de los pulmones dificultando la
captacion de oxigeno y la liberacion de CO,. Algunas
patologias en las que se presentan dichos patrones son:
enfermedades pulmonares intersticiales (fibrosis pulmonar
idiopética, sarcoidosis, etc.), resecciones pulmonares,

alteraciones de la caja toracica, enfermedades neuro-

® Edwin L. Kending. Et.Al. Disorders of respiratory tract in children. (Philadelphia, United
States of America: ElSevier, 2012) 168-185.

®2 Figueroa, 376-386.
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musculares, patologia pleural, patologia diafragmatica e

insuficiencia cardiaca.®®

GRAFICA 6

PATRONES NORMAL Y RESTRICTIVO EN
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Fuente: Adaptado de Guia NIOSH sobre entrenamiento en espirometria.
2007.

b. Flujo Espiratorio M&ximo (FEM)

En la curva flujo-volumen de la espirometria puede
valorarse también el Flujo Espiratorio Maximo (FEM o Peak
Flow, en inglés) que corresponde al flujo maximo obtenido
durante la espirometria forzada. Se consigue al haber expirado
el 75-80% de la capacidad pulmonar total, dentro de los
primeros 100 milisegundos (ms) de espiracion forzada) y se
expresa en litros/minuto (I/min), litros/segundo (I/seg) o como

porcentaje de su valor de referencia.®

8 Kending, 168-185.
® Roberto Cano Zarate. “Flujometria. Automonitorizacién del asma en el paciente
pediatrico. Revision sistematica.” Alergia, Asma e Inmunologia Pediatricas. 22-1. (enero-abiril
2013): 11-18.
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GRAFICA 7
FEM EN CURVA FLUJO-VOLUMEN NORMAL Y CON
PATRON OBSTRUCTIVO
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Fuente: La funcion pulmonar en el nifio: Principios y aplicaciones. 2007.

El FEM igualmente puede ser medido con dispositivos
portatiles conocidos como flujbmetros o medidores del FEM y
es aceptado como una medida independiente de la funcién
pulmonar, ya que refleja el estado de las vias aéreas de gran
calibre, lo que es util en la deteccidén precoz de obstruccion de la
via aérea, y monitorizacion de neumopatias obstructivas como
el asma bronquial. Ademas se utiliza en el seguimiento de la

progresién y la respuesta al tratamiento de la enfermedad. ®°

1) Consideraciones de la medicién
La medicion del FEM deber ser realizada por una
persona con conocimientos en enfermedades respiratorias,
manejo del medidor del FEM, desarrollo de la prueba,
evaluacion e interpretacion de los resultados, asi como

habilidades de comunicacion y atencion a los usuarios.

& . Miguel Gomara Perell6 y M. Roman Rodriguez. “Medidor de Peak-flow: técnica de
manejo y utilidad en atencion primaria.” MEDIFAM. 12-3. (marzo 2002): 206-213.
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El equipo requerido en la prueba incluye medidor del
FEM, bascula, tallimetro y boquillas indeformables. El
medidor del FEM, es un aparato formado por un armazén de
plastico, generalmente cilindrico o rectangular de unos 15
centimetros de longitud. En uno de los extremos tiene una
abertura, dénde se coloca una boquilla por la que sopla el

paciente.®®

En su interior posee un mecanismo de piston-fuelle o
de aspa, que se desplaza con la fuerza del aire espirado.
Este mecanismo esta unido a una ranura con escala en el
exterior del aparato, que marca el fluo maximo alcanzado
durante la espiracion. La escala se gradua en I/min, y oscila
entre los 100 y los 800-900 I/min en adultos y 60-400 I/min en

nifios.®’

La American Thoracic Society (ATS, Sociedad
Americana del Toérax), dentro de sus normativas sobre
espirometria, ha recomendado wunos estandares de

funcionamiento para estos aparatos:

e Precision de los flujos entre 0 y 900 I/min a 15 l/seq,
dando lecturas dentro del 10% o de 10 I/min del
verdadero valor medido mediante espirébmetro.

e La diferencia entre dos maniobras no debe superar el 3%
0 10 I/min (repetibilidad).

% Agustin Frades Rodriguez y Valentin Lépez Carrasco. Pico flujo espiratorio maximo:
Peak Flow. Protocolo. Madrid, (Espafa: Sociedad espafiola de alergologia e inmunologia clinica,
2013) 8.

" Gomara Perell6, 206-213.
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2)

e La variabilidad entre los aparatos debe ser menor del 5%
0 20 I/min (reproductibilidad).®®

Existen diferentes tipos de medidores del FEM, todos
ellos se caracterizan por ser livianos, portéatiles y sencillos en
su uso. También pueden utilizarse medidores portétiles
electrénicos, entre sus ventajas, obvian la necesidad de
registro manual de los valores, aumentan la exactitud del
registro y graban el momento del dia en el que se realiza la
maniobra. Algunos pueden incluso medir valores de VEF; y

CVF, su principal inconveniente es su alto precio.®

Técnica de medicion del FEM y VEF;

El paciente debe colocarse de pie sujetando
correctamente el medidor del FEM/VEF;, evitando que la
mano interfiera con el recorrido de la escala del aparato,
verificando previamente que el indicador se encuentre en

cero.”®

Inicialmente debe realizar una inspiracibn normal,
luego una inspiracion forzada y proceder a situar la boquilla
entre los labios, sellandolos alrededor de la misma, evitando
toser y que la lengua obstruya el orificio del dispositivo.
Hecho esto debe realizar una espiracion forzada de no mas
de 1 o 2 segundos, mientras sostiene el aparato

horizontalmente.

% Miller, 319-338.

% Gomara Perell6. 206-213.

® cano Zarate, 11-18.

T Ibidem.
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El paciente debe repetir la maniobra dos veces mas
(tres veces en total) con un intervalo de separacion de 3
minutos entre cada una, y al finalizar se tomaréa el mejor valor

obtenido (el mas alto de entre las tres lecturas).”?

3) Interpretacion de los resultados
EL FEM es un parametro dependiente del esfuerzo
coordinado voluntario, de la fuerza muscular, del calibre de
las vias aéreas, del volumen pulmonar y de las
caracteristicas viscoelasticas del pulmén; ademés mantiene
un ritmo circadiano con valores menores por la noche y al

levantarse; y mayores por la tarde.”

Valores del 80% al 100% del predicho se interpretan
como normales, mientras porcentajes inferiores indican
obstruccién. Se sabe que los valores de normalidad del FEM,
al igual que los de otras mediciones de la espirometria, son
determinados por la edad, el sexo, el peso y la talla del
paciente. Aunque existen pocos estudios sobre los valores
de referencia del FEM en poblacion general, cada comunidad
deberia manejar sus propias tablas de referencia o las
obtenidas en poblaciones similares. También pueden
utilizarse los valores del medidor del FEM a usar, puesto que
cada modelo deberia tener sus propios valores de

referencia.’”

 Ibidem.
"® Lifan Cortés, 48.
™ C. Manjunath. Et.Al. “Peak expiratory flow rate in healthy rural school going children (5-

16 years) of Bellur region for construction of normogram.” Journal of Clinical and Diagnostic
Research. 7-12. (diciembre 2013): 2844-2846.
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4) Ventajas y desventajas de la medicién del FEM

Una de las ventajas de la medicién del FEM es que los
resultados obtenidos se correlacionan con los valores del
VEF; de la espirometria, puesto que se considera una prueba
altamente sensible con un indice preciso de la obstruccién de
las vias respiratorias. Ademas su realizacion fatiga menos
que la espirometria forzada, es mas sencilla de realizar y
mejor tolerada. En cuanto al dispositivo, es pequefio, portatil,
de uso sencillo, con un mantenimiento técnico minimo y la

interpretacion del resultado es simple.”™

Entre sus desventajas destaca que no puede sustituir
por completo a la espirometria, pues no proporciona
informacion de las vias aéreas de pequefio calibre, tampoco
es util en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). Y al ser dependiente de esfuerzo y de una
correcta técnica de realizacion, puede ser menos valorable
en nifios muy pequefios 0 en ancianos, ademas de ser

susceptible de simulacion por parte del paciente.’®

c. Pletismografia corporal completa

Permite la medicibn de volumenes, capacidades y

resistencias pulmonares, siendo una técnica compleja, bien
estandarizada y ampliamente utilizada en neumologia
pediatrica. Determina la CRF, con lo que, se extrapolan el VR y
la CPT, necesarios para el diagnostico de patologia restrictiva.

Para el diagnéstico de patologia obstructiva determina la

> lvan Pavic. Et.Al. “The effects of parental smoking on anthropometric parameters, peak

expiratory flow rate and physical condition in school children.” Collegium Antropologicum. 38-1.

(2014): 189-194.

’® Frades Rodriguez, 13.
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resistencia total, (resistencia de la pared toracica, tejido
pulmonar y via aérea), y la resistencia especifica, un parametro
estable que corresponde al producto de la resistencia de la via

aérea por la CRF.”’

d. Técnicas de difusion de gas

Las técnicas de difusion miden la capacidad del aparato
respiratorio para realizar el intercambio gaseoso y asi
diagnosticar la disfuncion de la unidad alvéolo-capilar. El
parametro mas importante a evaluar es la capacidad de difusion
del monéxido de carbono (CO). Principalmente se produce un
aumento de la transferencia de CO en las enfermedades en las
que existe un aumento del volumen sanguineo en los capilares
pulmonares; y existe una disminucion de la difusion de CO en
los pacientes con reduccion del volumen alveolar o en los
defectos de difusion, ya sea por alteracion de la membrana
alvéolo-capilar o por disminucion del volumen de sangre en los

capilares.”®

e. Oximetria de pulso
La oximetria de pulso es un método no invasivo que
permite la estimacion de la saturacibn de oxigeno de la
hemoglobina arterial mediante un sensor transcutaneo que
también vigila la frecuencia cardiaca y la amplitud del pulso.”

Es util en la monitorizacion continua de la oxigenacion del

" Inés de Mir Messa. Et.Al. “Pletismografia corporal (l): Estandarizacion y criterios de
calidad.” Anales de Pediatria. 83-2. (agosto 2015): 136.e1-136.e7.

8 Antonio Salcedo Posadas. Et.Al. “Medicion de la difusion de CO (I): estandarizaciéon y
criterios de calidad.” Anales de Pediatria. 83-2. (2015): 137.e1-137.e7.

™ Heéctor Mejia Salas y Mayra Mejia Suarez. “Oximetria de pulso.” Revista de la Sociedad
Boliviana de Pediatria. 51-2. (2012):149-154.
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paciente y en condiciones basales, porque es un procedimiento
que no produce dolor.®’ Segun la OMS la saturacién normal del
paciente de cualquier edad debe encontrarse por encima del

95% o mas, niveles menores indican hipoxia.®*

1.4  Efectos de la contaminacién del aire sobre la salud
La contaminaciéon del aire se asocia a una amplia gama de
consecuencias adversas para la salud de la poblacion en general, las
cuales van desde efectos subclinicos hasta muerte prematura, como se

observa en la Grafica 8.5

GRAFICA 8
PIRAMIDE DE LA SALUD Y LA CONTAMINACION DEL AIRE
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Fusmte: Adsptedo de Samet & Erewesid (2007] reproducido oon el permiso de Taylor & Frands Lig

Fuente: Health risk assessment of air pollution: General principles. 2016.

% Reyes, 63.

8 Organizacion Mundial de la Salud OMS. Manual de oximetria de pulso global. (Ginebra,
Suiza: OMS., 2010), 9.

8 WHO., Health risk assessment of air pollution, 1.
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Para determinar el impacto o carga de la enfermedad de este factor
de riesgo ambiental en comparacién con otros, se necesita de un analisis
sisteméatico desde mudltiples perspectivas como el estudio Global Burden of
Disease (GBD, Carga Global de la Enfermedad) 2010.%* En el GBD se
concluyé que las muertes causadas por la contaminacion del aire
(incluyendo contaminacion del aire con PM y CAH), son muy superiores a
las muertes atribuibles a otros factores ambientales. De acuerdo con las
estimaciones del estudio, en 2010 se relacionaron casi 3.5 millones de
muertes solo a la exposicion directa a la CAH, constituyendo asi uno de
los mayores factores de riesgo para la salud. 3

El informe del observatorio mundial de la OMS actualizo las
estimaciones del GBD, sefialando que para el 2012 la CAH caus6 4, 3
millones de muertes en el mundo. Entre estas defunciones: 34% se deben
a accidente cerebrovascular, 26% a cardiopatia isquémica, 22% a
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), 6% a cancer de
pulmén, y 12% a neumonia. También se ha demostrado relacion con

cancer nasofaringeo y laringeo, bajo peso, cataratas y tuberculosis.®

1.4.1 Vulnerabilidad infantil frente a la contaminacién del aire
Existen grupos poblacionales que son mas vulnerables a los
efectos producidos por la contaminacion del aire, estos incluyen

adultos mayores; personas con una enfermedad subyacente, como

® Gordon, 823-860.

84 Stephen S. Lim. Et.Al. “A comparative risk assessment of burden of disease and injury
attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2010.” Lancet. 380. (2012): 2 224-2 260.

# OMS. Contaminacion del aire de interiores y salud.
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asma o enfermedades crénicas respiratorias y cardiovasculares;

mujeres embarazadas y nifios.?® &

En comparacion con los adultos, los nifios han mostrado ser
mas indefensos en este aspecto. Dado a que poseen mas afos
futuros de vida que los adultos, tienen mas tiempo para desarrollar
enfermedades cronicas que pueden ser desencadenadas por la

exposicion temprana con largos periodos de latencia.®®

La contaminacion del aire también puede tener efectos
inmediatos y duraderos en la salud del nifio, incluso desde su
nacimiento, esto debido a que en el periodo fetal experimenta un
rapido crecimiento y desarrollo de Organos, donde el medio
ambiente materno ayuda a dirigir esto procesos.?

La evidencia indica que la exposicion de la mujer
embarazada al aire contaminado puede provocar nacimientos
pretérmino, neonatos con bajo peso o ciertos defectos congénitos.
Estos bebés son mucho mas propensos a morir en la infancia y los
que sobreviven tienen un alto riesgo de padecer problemas

cerebrales, respiratorios y digestivos de forma temprana.

Aunado a lo anterior, el impacto en el desarrollo fetal puede

ser de gran alcance, ya que los datos sugieren que el retraso en el

% Karla Yohannssen. Et.Al. “Exposure to fine particles by mine tailing and lung function
effects in schoolchildren, Chile.” Journal of Environmental Protection. 6. (febrero 2015): 118-128.

8" Shanshan Li. Et.Al. “Panel studies of air pollution on children’s lung function and
respiratory symptoms: A literature review.” Journal of Asthma. 49-9. (2012): 895-910.

8 Guang-Hui Dong y Yungling Leo Lee. “Air pollution and health effects in children. Air
pollution: Monitoring, modeling and health.” InTech, 15, (marzo 2012): 337-356.

% Beate Ritz y Michelle Wilhelm. Air pollution impacts on infants and children. 2008.
http://www.environment.ucla.edu/reportcard/article1700.html (25 de abril de 2016).
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crecimiento y desarrollo intrauterino influyen en el desarrollo de

enfermedades cardiacas y diabetes en la edad adulta. (Gréafica 9)%°

GRAFICA 9
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las barras celestes corresponden a peiodos de riesgo para anomalias menores y defectos funcionales.

Fuente: Air pollution impacts on infants and children. http://www.environmen
t.ucla.edu/reportcard/article1700.html. (25 de abril de 2016).

La infancia representa también un periodo critico para el
desarrollo continuo de varios sistemas bioldgicos, tales como el
cerebro, los pulmones y el sistema inmunoldgico, que pueden ser
afectados por sustancias toxicas en el aire al reducir la funcion
pulmonar y alterar el desarrollo neuroldégico o exacerbar las
condiciones patoldgicas existentes, tales como el asma, a las que

los nifios prematuros sera altamente sensibles.*

% Ibidem

L Ibidem.



Ademés de la inmadurez de varios sistemas, existen otras
razones biolégicas del porqué los niflos pueden ser mas
susceptibles a los efectos del aire contaminado, una de ellas es que
tienen una mayor tasa metabdlica, y una superficie pulmonar mas
grande, por lo que respiran una mayor cantidad de aire (50% mas)
en relacién a su peso corporal.®? Otra razén es el aumento
progresivo en la permeabilidad y reactividad del epitelio respiratorio
desde el nacimiento hasta aproximadamente los 6 afios, lo que crea
ventanas de vulnerabilidad en las que el desarrollo puede ser
interrumpido o alterado de forma permanente al respirar toxinas

ambientales. (Gréafica 10)%

GRAFICA 10

RIESGOS DERIVADOS DE LA CONTAMINACION DEL
AIRE EN RELACION CON LA ETAPA DE
DESARROLLO DEL SISTEMA RESPIRATORIO DEL
NINO

Etapa: |  Recién nacido L al F Nifio en edad escolar|
Edad: 0-2 meses 2 meses-2 afios 2-6 aiios 6-12 afios

Y

Desarrollo
pulmonar;

Frecuencia respiratoria alta

Incremento del volumen pulmonar

Muerte por causas respiratorias

Tos crénica y bronguitis

| |
Reduccion de la funcion pulmonar

| |
Sibilancias y crisis asmaticas

Riesgos derivados
de la contaminacién

|

st i con
fisnle patologia respiratoria

respiratorios y

enfermedad

del aire:

La exposicion a la contaminacion del aire ha sido relacionada reci con sil respiratorios y enfermedad en
etapas de la vida, i ¥ tos, i ias y ofitis.

Fuente: Air pollution impacts on infants and children. http://www.environment.
ucla.edu/reportcard/article1700.html. (25 de abril de 2016).

2 |Ibidem.

% Ibidem.
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1.4.2 Efectos de la CAH en el sistema respiratorio

El humo generado en la combustion de lefia produce
particulas respirables y multiples contaminantes que pueden alterar
los mecanismos de defensa del pulmén como el aclaramiento
mucociliar o la funcion de los macréfagos. Se han descrito diversos
mecanismos fisiopatolégicos mediante los cuales producirian su
efecto los distintos compuestos,® en general estos pueden
provocar desde inflamacion pulmonar hasta dafios oxidantes
directos en las membranas celulares, aumentar la susceptibilidad a

las infecciones respiratorias y alterar el curso clinico de estas.®

a. De lainflamacion al dafio oxidativo
El depdsito de los componentes de la CAH comienza en
la nasofaringe y continda a lo largo del tracto respiratorio, con
filtros en cada nivel para proteccion de las vias aéreas
inferiores; sin embargo el PM, s puede llegar a los alvéolos, y las
particulas ultrafinas pueden trasladarse hasta la circulacion

sistémica.®®

Secundario a la exposicibn a los contaminantes, se
genera irritacion bronquial directa y una respuesta inflamatoria
que tiene efectos adversos sobre la funcién ciliar, el surfactante
y la integridad de la barrera epitelial, aumentando el riesgo de

invasion bacteriana.®’

% Luis Carazo Fernandez. Et.Al. “Contaminacion del aire y su impacto en la patologia
respiratoria.” Archivos de Bronconeumologia. 49. (2013): 22-27.

% Oluwafemi Oluwole. Et.Al. “Relationship between household air pollution from biomass
smoke exposure, and pulmonary dysfunction, oxidant-antioxidant imbalance and systemic
inflammation in rural women and children in Nigeria.” Global Journal of Health Science. 5-4.
(marzo 2013): 28-38.

% Gordon, 823-860.

7 carazo Fernandez, 22-27.
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Esta respuesta depende de la fuente especifica de las
particulas (lefia, carbén, etc.), del tamafo, la composicion y la
absorcion de moléculas. En la inflamacion por exposicion aguda
al humo de lefia, se ha observado una elevacion sistémica de la
interleucina 8 (IL-8) liberada por los macréfagos alveolares,
aumento del oOxido nitrico exhalado y malondialdehido entre

otras sustancias, asi como neutrofilia.®®

También se da un incremento en la produccion de
radicales libres (estrés oxidativo);* los cuales en condiciones
basales, se mantienen reducidos al minimo junto a otras
alteraciones oxidativas, gracias a que el pulmon contiene una

dotacién de antioxidantes (stper 6xido-dismutasa, glutatién).*®

Sin embargo cuando el aumento de la produccion de
radicales libres secundarios a la exposicidbn a contaminantes
excede la capacidad del sistema antioxidante, se da una mayor
inflamacion de las vias respiratorias inducida por particulas, asi
como dafio oxidativo (que condiciona alteraciones en el &cido

desoxirribonucleico ADN) y deterioro de la funcién pulmonar.*®*

Debido a la exposicion a contaminantes del humo de lefia
también se puede producir monéxido de carbono, que se une a

la hemoglobina, generandose carboxihemoglobina, con la

% Gordon, 823-860.

% Oluwole, 28-38. Stanley Robbins y Ramzi Suliman Cotran. Patologia estructural y

funcional. Barcelona, Espafia: ElSevier, 2010.

1% |sabel Sada-Ovalle. Et.Al. “Humo de biomasa, inmunidad innata y Mycobacterium

tuberculosis.” Neumologia y Cirugia de Térax. 74-2. (abril-junio 2015): 118-126.

Cecilia Garcia-Sancho. Et.Al. “Exposicion a humo de lefia y tuberculosis en los nifios.”

Neumologia y Cirugia de Torax. 72-4. (diciembre 2013): 281-286.
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consiguiente reduccion en la capacidad de transporte de

oxigeno. Asimismo el NO, produce alteraciones en el calibre de

la via aérea, en las propiedades viscoelasticas del pulmén y

deteriora el intercambio de gases.%

Aumento en la susceptibilidad a las enfermedades
respiratorias

1) Altos niveles de glutatién

2)

Para compensar el estrés oxidativo de las particulas y
los contaminantes, el revestimiento epitelial pulmonar
produce secreciones que contienen altos niveles del
antioxidante glutation, el cual se regula positivamente
después de la exposicion al humo de lefia. Aunque no hay
estudios concluyentes, tales cambios probablemente alteran
la respuesta del huésped a la infeccion por los efectos sobre
la opsonizacién inflamatoria y el reconocimiento de las

células apoptoticas.

El Streptococcus pneumoniae se basa en el glutation
extracelular para sobrevivir a los insultos oxidativos, por lo
gue los cambios en los fluidos del revestimiento del epitelio

también podrian alterar las respuestas bacterianas.®

Interaccién de particulas inertes e infecciosas

Estudios indican que las particulas no opsonizadas
gue llegan a los alvéolos podrian tener contacto con los
receptores Scavenger o barredores de los macrofagos, lo

gue permite su fagocitosis; sin embargo, al ser estos los

102

Carazo Fernandez, 22-27.

193 Gordon, 823-860.
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3)

mismos receptores que participan en la absorcién de
bacterias a nivel alveolar, puede presentarse una potencial
interaccion entre las particulas inhaladas, tanto infecciosas
como inertes lo que influiria también en la susceptibilidad a
las infecciones respiratorias, aunque hacen falta mas

estudios. %

Respuestas deficientes de las citoquinas

Las respuestas adecuadas de citoquinas Yy
qguimiocinas son importantes para el reclutamiento de
neutréfilos, por lo que una respuesta inflamatoria deficiente
mediada tanto por la alteracion del metabolismo del glutation
y las células T reguladoras podria explicar por qué las
personas expuestas al CAH muestran un aumento de la

susceptibilidad a las infecciones respiratorias y neumonia.**®

c. Alteracion del curso clinico de las infecciones respiratorias

Durante la infeccibn establecida, los macrofagos

alveolares actian para contener a los patdégenos y limitar el

medio inflamatorio. No obstante, posterior a la exposicion a

particulas de carbono ultrafinas en medios urbanos, dichos

macréfagos han disminuido su capacidad de fagocitosis contra

Streptococcus pneumoniae y muestran evidencia de estrés

oxidativo, lo que podria afectar negativamente el equilibrio y la

contencion inflamatoria bacteriana.

Una clave para la supervivencia podria ser la posterior

fagocitosis de los neutréfilos apoptoéticos (eferocitosis) y la

oportuna apoptosis de los macrofagos alveolares. Sin embargo

1% Gordon, 823-860.

195 Ibidem.
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aunque aun no hay estudios sobre la influencia de la CAH en
este proceso, se sabe que el humo del cigarrillo es conocido por

reducir la eferocitosis de los macréfagos alveolares.*
1.4.3 Humo de biomasay enfermedades respiratorias en nifios

a. Deterioro de la funcion pulmonar
La funcién pulmonar como un marcador sensible de los
efectos en la salud respiratoria de las vias respiratorias
inferiores se ha documentado en varios estudios.’®” En los
ultimos afios la exposicion al humo de biomasa se ha vinculado
fuertemente a la funcién pulmonar,'® debido principalmente a
que la mayoria de los componentes del aire contaminado,

incluso por separado, pueden deteriorarla.*®

Se conoce, de entrada, que los nifios que viven en
hogares que utilizan biomasa como combustible tienen una CVF
y un VEF; menores a los observados en nifios no expuestos.'*
Las reducciones encontradas en las variables espirométricas
(VEF, FEM, y FEF.s.75) van de leves a moderadas, indicando

obstruccién de las vias respiratorias.™**

1% |bidem.

197 satoshi Nakai y Eldred Tunde Taylor. “Prevalence of acute respiratory infections in

women and children in Western Sierra Leone due to smoke from wood and charcoal stoves.”
International Journal of Environmental Research and Public Health. 19-9. (junio 2012): 2 252-
2 265.
1% Oluwole, 28-38.
199 Nakai, 2 252- 2 265
110 .
Garcia-Sancho, 281-286

11 Oluwole, 28-38.
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Rinne Et.Al. realizaron una investigacion en Ecuador
donde se compar6 grupos de madres y sus hijos mayores de 7
afios expuestos diferentes tipos de contaminacion del aire. En el
analisis multivariado, los nifios que viven en hogares que utilizan
combustibles de biomasa y los nifilos expuestos al humo de
tabaco presentaron menor CVF y VEF;. Sin embargo, no se
observd diferencia significativa en la funcién pulmonar de
mujeres. Concluyendo que existen efectos nocivos del humo de

biomasa en la funcién pulmonar de los nifios.**

En otro estudio, realizado en Nigeria por Oluwole. Et.Al.
gue incluyé a 59 parejas madre e hijo de hogares que utilizan
exclusivamente lefia para cocinar, se realizo tanto espirometria
para medir la funciébn pulmonar, como pruebas séricas para
cuantificar antioxidantes e indicadores inflamatorios. Al final se
concluyd que la exposicion a la CAH generada por biomasa no
sb6lo se asocia con disfuncion pulmonar, también reduce la
defensa antioxidante y aumenta la inflamacion de las vias

respiratorias en mujeres y nifios.**?

Infecciones respiratorias

De acuerdo con la OMS la exposicién a la CAH casi
duplica el riesgo de infecciones agudas de las vias respiratorias
en la nifiez.'* Dherani Et.Al. realizaron un meta-analisis de 24
estudios, y encontraron que la exposicion a CAH aumenta el

riesgo de neumonia por casi 2 veces. En otro meta-analisis que

1z Seppo T. Rinne. Et.Al. “Relationship of pulmonary function among women and children
to indoor air pollution from biomass use in rural Ecuador.” Respiratory Medicine. 100-7. (julio

2006): 1 208-1 215.

13 Oluwole, 28-38.

114

OMS. Contaminacion del aire de interiores y salud.
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incluy6é 8 estudios, Po Et.Al., encontr6 3 veces mas riesgo de

infeccion respiratoria aguda en nifios.**

En relacion al tipo de biomasa que produce mas riesgo de
desarrollar infecciones respiratorias, un estudio comparativo
realizado en Sierra Leona por Nakai Et.Al.,, encontré que las
mujeres y los nifios que viven en hogares que utilizan lefia para
cocinar tuvieron mayor prevalencia de infecciones respiratorias

que sus contrapartes que usan carbén.**®

Estos datos son preocupantes puesto que al final mas de
la mitad de las defunciones de nifios menores de cinco afos
causadas por neumonia se deben a la inhalaciéon de particulas
del aire del hogar contaminado con combustibles sélidos y estas
muertes contribuyen de manera desproporcionada a los afios de
vida perdidos en los calculos globales de la carga de

enfermedad.*!’

En relacion a otras infecciones respiratorias, un aumento
en las tasas de bronquitis cronica e infecciones virales se ha
asociado con gases ambientales contaminantes y particulas,
aunque no especificamente con CAH, por lo que se necesitan

mas estudios.*®

115

Howard M. Kipen y Robert J. Laumbach. “Respiratory health effects of air pollution:
Update on biomass smoke and traffic pollution.” Journal of Allergy and Clinical Inmunology. 129-
1. (enero 2012): 3-13.

118 Nakai 2 252- 2 265.

Y7 Kipen, 3-13.

118

Ibidem.
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c. Asma

En contraste con la abundancia de estudios que muestran
la exacerbacion del asma en relacion a la contaminacion del aire
ambiente, la prevalencia del asma ha sido el principal objetivo
de los estudios relacionados con la exposicién al humo de
biomasa. De cualquier manera, en la mayoria de estudios no se
ha encontrado ninguna evidencia convincente de un mayor
riesgo de asma entre las mujeres o los nifios que viven en

hogares donde se utiliza lefia o carbén como combustible.**®

En un meta-analisis, elaborado por Po Et.Al. (2011) las
estimaciones de riesgo no proporcionaron evidencia de aumento
del riesgo general de asma en nifios 0 mujeres que usan
biomasa. Cabe destacar que la mayoria de estudios disponibles
incluyen diferentes limitaciones, como: probabilidades de mala
clasificacion inicial, clasificacion errénea de los resultados, ser
estudios de bajo impacto, y/o contar con un control incompleto

de los factores de confusion.*®

No es sino hasta en los datos del Burden of Obstructive
Lung Disease (BOLD, Carga de la enfermedad pulmonar
obstructiva) donde se encontré una probable asociacién entre
asma y quema de biomasa. Los resultados vincularon el asma
con el uso de madera o carbon para cocinar luego de 6 meses
de exposicion, pero no se encontrd relacion con el uso de

biomasa para calefaccién.**

19 Ibidem.

120 1hidem.

121 Kipen, 3-13.
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Actualmente se encuentra pendiente la publicacién de los
resultados del Asthma Randomized Trial of indoor Wood Smoke
(ARTIS, Ensayo aleatorizado de asma y humo de lefia en
interiores), elaborado en EEUU por Noonan Et.Al. Este es un
ensayo aleatorizado controlado en el que se incluyé a nifios, de
entre 7 y 17 afos, con asma persistente, que viven en hogares
gue utilizan estufas de madera. En la investigacion se utilizaron
dos estrategias de intervencion con un dispositivo de filtracion

del aire, que se compararon con un placebo.??

d. Tuberculosis
Los estudios de la relacibn entre tuberculosis vy
contaminacion del aire en nifios, inicialmente se enfocaron en la
tuberculosis miliar y no en la pulmonar. Algunas revisiones
sisteméticas han concluido que no existe evidencia
epidemiolégica suficiente para apoyar una asociacion entre
humo de biomasa e infeccidon por tuberculosis, aunque aceptan

que la asociacion es biolégicamente posible.*??

En un estudio elaborado por Garcia-Sancho Et.Al. que
incluyé 28 nifios con tuberculosis y 337 controles, no se
encontré asociacion entre el humo de tabaco y un mayor riesgo
de tuberculosis, sin embargo la exposiciéon a humo de lefia si se
asocio a un mayor riesgo de esta enfermedad en nifios. Se cree
gue debido a la inmadurez del sistema respiratorio e

inmunoldgico, la exposicion a humo de lefia y tabaco podria

122 Curtis W. Noonan. Et.Al. “Asthma randomized trial of indoor Wood smoke (ARTIS):
Rationale and Methods.” Contemporary Clinical Trials Journal. 33-5. (septiembre 2012): 1080-
1087.

123 Kipen, 3-13.
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aumentar el riesgo de desarrollar tuberculosis pulmonar en

nifios, pero son necesarias otras investigaciones.***

1.5 Situacién de la contaminacion del aire en el hogar y estudios
realizados en poblacion guatemalteca

Segun el GBD en el afio 2010 se atribuyeron alrededor de 5 000
muertes a la CAH en Guatemala, dato que la coloca como el sexto mayor
factor de riesgo de muerte a nivel general; asi como el séptimo en nifios
menores de 5 afos y el cuarto en nifios de 5 a 14 afios. Al igual que a
nivel mundial, en el pais, las enfermedades desarrolladas debido a la
exposicién a la CAH influyen en la pérdida de afios por discapacidad en
todas las edades y en el caso de las infecciones del tracto respiratorio
inferior producen también la muerte prematura de nifilos de todas las
edades.'?

En cuanto a las investigaciones sobre el impacto de los
contaminantes intra-domiciliares sobre la salud, las universidades del Valle
(Guatemala) y de California (Berkeley y San Francisco, EEUU), han
realizado varios proyectos entre los que destacan RESPIRE (Randomized
Exposure Study of Pollution Indoors and Respiratory Effects, Estudio de
exposicién aleatoria a contaminantes intradomiciliares y sus efectos
respiratorios), CRECER (Chronic Respiratory Effects of Early Childhood
Exposure to Respirable Particulate Material; Efectos respiratorios cronicos
en la infancia temprana expuesta a material Particulado Respirable) y
NACER (Newborns and Children Exposed to Respiratory Pollutants;

Neonatos y nifios expuestos a contaminantes respiratorios).'?

124 Garcia-Sancho, 281-286

125 GBD: Global burden of disease. 2016. http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ (13
de marzo de 2016).

126 Global Alliance for Clean Cookstoves. Et.Al. Plan de accién nacional de Guatemala
para estufas y combustibles limpios. Guatemala: Ministerio de Energia y Minas, 2014.
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En RESPIRE (2002-2004) 534 casas en zonas rurales del altiplano
de Guatemala que cocinaban exclusivamente con fuegos abiertos e
incluian a una mujer embarazada o lactante, fueron asignados al azar para

recibir una estufa con chimenea o no aplicar ninguna injerencia.

Al final del periodo de intervencién de 18 meses, todos los hogares

en el grupo control recibieron la estufa con chimenea.'?’ 1?8

CRECER (2006-2009) incluyé un subconjunto de hogares
RESPIRE, asi como un grupo de nuevos hogares que se encontraban
cocinando con fuegos abiertos, en la misma regioén, y con un nifio en el
mismo rango de edad que los nifios RESPIRE (3-4 afios de edad en el
momento de la inscripcion en CRECER), asi como un bebé menor de 6
meses de edad. Todos los nuevos hogares CRECER recibieron una estufa
con chimenea a mitad del estudio, lo que permitié un periodo de 12 a 18
meses de observacion antes de la instalacion de la estufa. Esto dio lugar a

tres grupos.*?®

El primer grupo de intervencion pertenece al estudio RESPIRE que
recibié una estufa dentro de los 6 primeros meses de vida del nifio. El
segundo es el grupo control del estudio RESPIRE el cual recibi6 la estufa
alrededor de los 18 meses de edad del nifio. Finalmente el tercer grupo
perteneciente como tal al estudio CRECER que recibio la estufa, alrededor

de los 5 afios del nifio y los 18-24 meses de edad del hermano menor.**°

27 Amy P. Heinzerling. Et.Al. “Lung function in woodsmoke-exposed Guatemalan children

following a chimney stove intervention.” Thorax. 71-5. (marzo 2016): 1-8.

128 Michael Guarnieri. Et.Al. “Lung function in rural guatemalan women before and after a

chimney stove intervention to reduce wood smoke exposure.” CHEST. 148-5. (junio 2011): 1 184-

12 CRECER: Chronic respiratory effects of early childhood exposure to Respirable

particulate matter. http://ehsdiv.sph.berkeley.edu/guat/. (10 de marzo de 2016).

130 Heinzerling. Lung function in woodsmoke-exposed Guatemalan children
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NACER (2012-2013) se realiz6 un estudio piloto en la misma regién
con los criterios basicos de RESPIRE y CRECER incluyendo a 37 mujeres

! midiendo la

embarazadas de menos de 20 semanas de gestacion,™
exposicion pre y postnatal a contaminantes para evaluar a lo largo de un
afo después del nacimiento, el crecimiento y desarrollo neurolégico de los
niﬁos.m’ 133

Entre los hallazgos mas relevantes del estudio RESPIRE, se
concluyé que la reduccion a la exposicion al humo de biomasa no
disminuy6 significativamente la incidencia de neumonia en infantes
menores de 2 afos; sin embargo aparentemente si redujo en un tercio la
presentacion de neumonia grave relacionada con hipoxemia, lo que podria
tener importantes implicaciones en la reduccién de la mortalidad infantil en
caso de confirmarse. Ademas se analiz6 que las razones por las cuales no
se detectd el efecto deseado podrian ser atribuibles a una reduccién
insuficiente de la exposicion, al contacto de los nifios con emisiones de las

casas de los vecinos, entre otras.**

En relacion al estudio CRECER, se analizaron los datos de las
mediciones del FEM y el VEF; de 443 y 437 nifios respectivamente, desde

los 5 a los 8 aflos de edad. Se observéo una reduccion significativa del

131 | isa M. Thompson. Et.Al. “Genetic modification of the effect of maternal household air

pollution exposure on birth weight in Guatemala newborns.” Reproductive Toxicology Journal. 50.
(diciembre 2014): 19.26.

132 Diana Austin. Assessing pollution’s effects on infant development. 2013.
http://scienceofcaring.ucsf.edu/global-health/assessing-pollution%E2% 80%99s-effects-infant-
development (25 de abril de 2016).

133 |isa M. Thompson. Et.Al. “Does household air pollution from cooking fires affect infant
neurodevelopment? Developing methods in the NACER pilot study in rural Guatemala.” Lancet.
14-2. (mayo 2014): 1.

1% Kirk R. Smith. Et.Al. “Personal child and mother carbon monoxide exposures and
kitchen levels: Methods and results from a randomized trial of woodfired chimney cookstoves in
Guatemala (RESPIRE).” Journal of Exposure Science and Environmental Epidemiology. 20-5.
(julio 2010): 406-416


http://scienceofcaring.ucsf.edu/global-health/assessing-pollution%E2%25%2080%99s-effects-infant-development
http://scienceofcaring.ucsf.edu/global-health/assessing-pollution%E2%25%2080%99s-effects-infant-development
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FEM (173mL/min/afio), y una reduccion no significativa del VEF;
(44mL/afo) en relacion a los patrones normales de los nifios viven en los
hogares donde se realiz6 una instalacion tardia de la estufa mejorada en
comparacion con los nifios que recibieron una estufa al nacer. Ya que
estadisticamente no se encontraron asociaciones significativas definitivas
entre la exposicion personal a la CAH y la funcién pulmonar, se requieren
estudios adicionales que incluyan un seguimiento prolongado con estufas

o combustibles mas limpios.**

135 Heinzerling, 1 184-1 192.
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CAPITULO 2
METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacion

Estudio descriptivo correlacional transversal

Unidad de anédlisis

221

222

2.2.3

Unidad primaria de muestreo:
Niflos de ambos sexos comprendidos entre los 6 y los 12
afos de edad, expuestos y no expuestos al humo de biomasa en el

Caserio Tamax y la cabecera municipal de Cahabén, A.V.

Unidad de analisis:

Informacién sobre datos generales, antecedentes patoldgicos
y de exposicion a factores de contaminacion del aire, examen fisico
respiratorio, mediciéon del FEM, VEF; y saturacion de oxigeno,

registrados en el instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de informacién

Padres o encargados y niflos de ambos sexos comprendidos
entre los 6 y los 12 afos de edad, expuestos y no expuestos al
humo de biomasa en el Caserio Tamax y la cabecera municipal de
Cahabon, A.V.



60

2.3 Poblacién y muestra

2.3.1 Poblacién Universo: Constituida por:
a. 89 nifios y nifias habitantes del Caserio Tamax comprendidos
entre las edades de 6 a 12 afios a la fecha: 1 de julio del 2016,

gue habitan en hogares que cocinan con biomasa.

CUADRO 5

POBLACION COMPRENDIDA ENTRE LOS 6 Y LOS
12 ANOS DE EDAD EN EL CASERIO TAMAX

Edad Género
(En afos) Femenino Masculino Total

6 5 11 16
7 8 3 11
8 6 6 12
9 4 8 12
10 3 9 12
11 9 4 13
12 10 3 13

Total 45 44 89

Fuente: Libros del Censo del Caserio Tamax. 2015.

b. Nifios que habitan a 5 kilometros del Caserio Tamax en la
cabecera municipal de Santa Maria Cahabén comprendidos
entre las edades de 6 a 12 afos a la fecha: 1 de julio del 2016,
gue habitan en hogares que no utilizan biomasa para cocinar.
Se tom6 un nifio sin exposicién al humo de biomasa por cada

nifio expuesto con participacién valida en la investigacion.
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2.4  Seleccion de los sujetos de estudio

2.4.1 Criterios de Inclusién

24.2

Niflos sanos de ambos sexos nacidos entre el 1/7/2003 y el
1/7/2010 que:

a.

Habitan desde el nacimiento en el Caserio Tamax en hogares
gue utilizan biomasa para cocinar.
Habitan desde el nacimiento en la cabecera municipal de Santa

Maria Cahabon A.V. en hogares que no cocinan con biomasa.

Criterios de Exclusion

a.

Nifilos con antecedente de exposicion al humo de cigarrillo en el
hogar.

Niflos con antecedente de asma, tuberculosis pulmonar y otras
enfermedades pulmonares o cardiacas que afecten la funcién
respiratoria.

Niflos con historia de enfermedad sistémica con repercusion en
la funcién respiratoria.

Nifios con enfermedad del tracto respiratorio durante el estudio y
dos semanas previas a este.

Niflos que habitan en hogares donde no se utiliza biomasa para
cocinar pero se emplea otro tipo de combustible altamente
contaminante (carbén mineral, plastico, etc.).

Padres o niflos que rechazan formar parte del estudio.
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CUADRO 6
MEDICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

22¢8
. Y Definicion T 'S Lo e
Variable Definicion Conceptual : o8 w2 Criterios de Clasificacion Instrumento
Operacional 25 03
= > _.ﬂ S
S
Tiempo que un individuo ha vivido Edad del nifio en afios g m S Cuestionario
Edad desde su nacimiento hasta un referida por el m o N e Afios para padres o
momento determinado cuestionario w m o encargados
O

Rol socialmente construido, que S S _
incluye comportamientos, actividades | Rol masculino o femenino EE .m e Masculino Cuestionario
Género y atributos que una sociedad dada del nifio referidoporel =29 & . para padres o
considera apropiados para los cuestionario w 8 m *  Femenino encargados
hombres y las mujeres O3T
. . . S _

Combustible Ocm_@c_mﬁ material mB.U_meo a :_<~m_ Tipo de combustible 2 2 ® o Biomasa (Lefia, residuos de la Cuestionario
utilizado en domestico capaz de liberar energia utilizado para cocinar £ ,m k= cosecha) para padres o
el ho cuando se oxida en forma violenta referido en el cuestionario 8= S«  Otros diferentes a la biomasa encargados
gar con desprendimiento de calor W g =2 9

e Adentro de la casa, en el
Espacio formal o informal, cuarto dénde duermen

- S ©

Lugar en el que se sitta la habitacién dentro o fuera de las Ssg < | * Adentrode lacasa, enun . .
L o o I Se 2 Cuestionario
Ubicacion de una casa u otro edificio que habitaciones principales @ © m = cuarto aparte para padres o
de la cocina | dispone de instalaciones adecuadas | de la casa donde se ubica ‘G £ § e Afuera, cercade lacasa encaraados

para cocinar la estufa y se realiza la nw g =2 (<10mt) g
coccion de los alimentos e Afuera de la casa, alejada
(>10mt)
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2.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de
datos

2.6.1 Técnica paralarecoleccion de datos
Para llevar a cabo la recopilacion de la informacién se utilizo
un instrumento elaborado por la autora, siendo validado por un
grupo de expertos, ademas se comprobd su confiabilidad al

utilizarse en una prueba piloto.

El instrumento se encuentra dividido en dos secciones, en la
primera se solicitaron los datos generales y antecedentes de los
nifios participantes que fueron brindados por los padres o
encargados; en la segunda se recabaron datos en relacién a talla,
oximetria de pulso, examen fisico pulmonar y medicién del
FEM/VEF; que obtuvo directamente el investigador al evaluar a los

nifos participantes.

2.6.2 Procesos

a. Busqueda de pacientes a estudiar

Se eligié al Caserio Tamax, por ser una comunidad rural
de Alta Verapaz en donde la totalidad de sus habitantes cocina
con biomasa, en esta area circulan escasos vehiculos
motorizados siendo las emisiones del trafico practicamente
nulas y tampoco se encuentran fabricas en las cercanias.
Ademas la comunidad cuenta con energia eléctrica por lo que el
uso de combustibles para la iluminacién de los hogares es
practicamente nulo. La poblacién se determind al revisar los
libros del censo del caserio, donde, se encontraron 89 nifios y
nifias nacidos entre el 1 de julio del 2003 y el 1 de julio del 2010,

es decir, entre los 6 y los 12 afos.
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Se tom6 un grupo de referencia formado por nifios
comprendidos entre los 6 y 12 afios de edad que habitan a 5
kilometros del caserio, en la cabecera municipal, en hogares

gue no cocinan con biomasa.

Recoleccién de datos

Con el fin de contar con el apoyo y respaldo de las
autoridades comunitarias y educativas ante los nifios (as) y los
padres de familia 0 encargados, previo a realizar la investigacion
se obtuvo el aval del alcalde auxiliar del Caserio Tamax y del
director de un establecimiento educativo de la cabecera

municipal de Cahabon, A.V.

1) Fasel
Se convoco a la poblacion de estudio en varias fechas
programadas al centro de convergencia en el Caserio Tamax
y al establecimiento educativo en la cabecera municipal de
Cahabon. Junto a un Auxiliar de Enfermeria que se

desempeié como ayudante y traductor q’'ueqchi’-espafiol se:

e Explicé a la madre, padre o encargado en qué consistia el
estudio, cual era su fin y quien era la investigadora.

e Proporciono la hoja de informacion para padres asi como
el consentimiento informado (se leyo a los participantes
cuando fue necesario) y se solicitd la autorizacién por
escrito con firma o huella digital.

e Completd el cuestionario con las respuestas de los
padres acerca de los datos generales y antecedentes de

los nifios.
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2) Fasel
Se explico a cada nifio (a) el procedimiento, y se

solicité su consentimiento por escrito. Posterior a ello se:

e Midio la estatura del nifio (a) con el tallimetro, de pie, sin
zapatos y se anoto el valor en metros.

e Coloco el oximetro de pulso dactilar CMS 50D CONTEC
en el dedo indice de la mano derecha o izquierda, luego
de unos segundos y se anot6 el valor en porcentaje.

e Realiz6 una inspeccion, palpacion, percusion vy
auscultacién del térax en busca de signos o sintomas
relacionados con patologia respiratoria.

e Comunicaron los hallazgos clinicos encontrados y la
implicacion de estos respecto al estudio.

e Midié el FEM/VEF, utilizando el Microlife® PF 100 digital

PEF&VEF; meter, por medio de los siguientes pasos:

o Solicitar al nifio (a) que se coloque de pie sujetando
correctamente el medidor del FEM/VEF,, verificando
previamente que el indicador se encuentre en cero.

o Indicarle que realice una respiracion normal, luego
una inspiracion forzada y proceder a situar la boquilla
entre los labios, sellandolos alrededor de la misma,
evitando toser y que la lengua obstruya el orificio del
dispositivo.

o Solicitarle que realice una espiracion forzada de no
mas de 1 o 2 segundos, mientras sostiene el aparato
horizontalmente.

o Anotar el valor de FEM/VEF; obtenido.

o Repetir la maniobra 2 veces mas (3 veces validas en
total).
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o Anotar los otros dos valores.

o Agradecer al nifio (a) participante.

* Al finalizar las fechas programadas se realizaron visitas
domiciliares a los nifios (as) del Caserio Tamax que no

acudieron a la convocatoria (21 participantes).

Manejo de los datos

Se ingresaron los datos obtenidos en el programa Excel
2010 ® e IBM SPSS 22 ® con lo cual se cre6 una base de
datos, donde se efectud el andlisis de las variables estudiadas, y
la presentacion de los resultados. Posteriormente se realizé la
discusion de los mismos, lo que permiti6 la formacién de

conclusiones, recomendaciones y aportes de la investigacion.

2.6.3 Instrumento de medicion

El instrumento de recoleccion de datos (Anexo 3) esta

formado por tres apartados, los cuales se detallan a continuacion:

a. Datos generales

b.

Incluye nombres y apellidos, edad, género y direccion del

nifo (a) participante en el estudio.

Seccion 1 Cuestionario para padres o encargados

En esta seccion se solicitaron antecedentes patolégicos y
de exposicion a otros factores de contaminacion del aire; su fin
principal fue de seleccion, es decir poder excluir del estudio a
los participantes que presentaron algun factor que influyera en
los resultados (factores de confusion), a excepcion de la
pregunta 7 que conforma una de las variables cualitativas.

Consta de 8 preguntas de opcion multiple, con la opcion abierta
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2.6.4

otra (0) en las preguntas 1, 3, 6: en la pregunta 1 en caso de
gue el paciente presentase alguna enfermedad no incluida que
afecte la funcién pulmonar; en las preguntas 3 y 6 que
interrogan sobre combustible se incluy6é en el caso de que las
familias utilizaran un combustible diferente de los dos mas

comunes (biomasa y gas propano).

c. Seccidon 2 Examen fisico y medicion del FEM

Incluye 5 incisos que corresponden a datos que obtuvo el
examinador: talla, saturacion de oxigeno, sintomas respiratorios,
Flujo Espiratorio Maximo (FEM) y Volumen Espiratorio Forzado
dentro del primer segundo (VEF;). En el inciso sintomas
respiratorios, se incluyeron las opciones mas comunes y la
opcion otros, en el caso de presentarse alguno no considerado
gue de igual manera impida al nifio (a) cumplir con los criterios
de participacion en el estudio. En el inciso FEM, al igual que en
el inciso VEF,, se incluyo el espacio para los resultados de las 3
mediciones, para el valor esperado, y para el porcentaje del

valor obtenido en relacion al esperado.

Cada instrumento se encontr0 previamente identificado y
enumerado de forma correlativa desde 01A a un maximo de 89A
para el grupo expuesto y 101B a un maximo de 170B para el grupo

sin exposicion.

Validacion del Instrumento

Para comprobar la validez del instrumento se solicitdé una
revision y certificacion firmada por médicos con experiencia en el
campo de la pediatria. Se realizaron las correcciones propuestas
por los expertos y posteriormente se validé la confiabilidad del

instrumento al realizar una prueba piloto con 10 padres de familia



69

de nifios y niflas con caracteristicas similares a los sujetos del
estudio, pero que habitan en los municipios de Coban y San Pedro

Carchd, Alta Verapaz.

2.7 Plan de procesamiento de datos

2.7.1

2.7.2

Procesamiento

El procesamiento de los datos se realizé electronicamente
mediante la construccién de una base de datos con las siguientes
variables: edad, género, combustible utilizado en el hogar,
ubicacién de la cocina, SaO,, % FEM esperado, % VEF; esperado.

(Ver Capitulo 3 Analisis y discusion de resultados).

Plan de analisis de datos

Inicialmente se realizé un analisis exploratorio de los datos
(estadistica descriptiva) con la finalidad de detectar la presencia de
datos mal codificados, duplicados y datos ausentes; asi como
estudiar la distribucion de las variables y su descripcion. Este
andlisis se aplic6 de acuerdo a la distribucién de las variables
cuantitativas continuas y su relacion con las variables cualitativas,

utilizando cuadros y graficas de dispersion y circulares.

Posteriormente se realizo el andlisis de la relacion entre edad
y %FEM y VEF1, por medio de una regresion lineal utilizando el
coeficiente de correlacion de Pearson y el coeficiente de

determinacion para datos agrupados.

Coeficiente de Pearson (r)

axy
ox x ay
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Coeficiente de determinacion (r%)

2
2 g xy

r e —
0%x x g%y

Donde:

oxy es la covarianza de (X, Y)

ox es la desviacion tipica de la variable X

oy es la desviacion tipica de la variable Y

Para determinar la existencia de una relacion entre las
variables cuantitativas FEM y VEF; de ambos grupos, en primer
lugar se comprobaron los supuestos de las pruebas paramétricas;
concretamente el supuesto de normalidad con el test de
Kolmogorov-Smirnov y el de homogeneidad de varianzas con el
test de Levene. Al ser aceptada la normalidad de las
observaciones, se procedi6 a realizar la prueba de hipoétesis,
comparando las categorias de las variables a través de la prueba t

para muestras independientes.

Prueba t para muestras independientes (t)

M; — M,
t = ———
st | S3
ng np

Donde:
M; y M, son las medias de ambos grupos
s es la desviacion tipica

n es el nimero de casos
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Con el fin de establecer la fuerza de una posible asociacién
se evaluo el riesgo relativo y el odds ratio (razén de posibilidades)
de la exposicion al humo de biomasa en base a la clasificacion de
los valores de FEM y VEF; obtenidos (<80% y >80%).

Riesgo Relativo (RR)

BR = a/(a+b)
c/(c+d)
Odds Ratio (RR)
OR = aXxXd
T bxc
Doénde:
Enfermos Sanos Total
Expuestos a b a+b
No expuestos C d c+d
Total atc b+d n

Todos los calculos estadisticos fueron realizados usando el
programa Microsoft Excel 2010 ® y el paquete estadistico IBM
SPSS version 22 ®.
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2.7.3 Hipoétesis Estadisticas

a. Hipotesis Nula Ho

1)

2)

No hay diferencias entre el FEM de nifios entre 6 y 12 afios
gue habitan en hogares que utilizan biomasa para cocinar y
nifos que habitan en hogares que no cocinan con biomasa,
en el Caserio Tamax y la cabecera municipal de Santa Maria
Cahabon A.V.

No hay diferencias entre el VEF; de nifios entre 6 y 12 afios
gue habitan en hogares que utilizan biomasa para cocinar y
nifios que habitan en hogares que no cocinan con biomasa,
en el Caserio Tamax y la cabecera municipal de Santa Maria
Cahabon A.V.

b. Hipodtesis alternativa H;

1)

2)

Hay diferencias entre el FEM de nifios entre 6 y 12 afios que
habitan en hogares que utilizan biomasa para cocinar y nifios
gue habitan en hogares que no cocinan con biomasa, en el
Caserio Tamax y la cabecera municipal de Santa Maria
Cahabon A.V.

Hay diferencias entre el VEF; de nifios entre 6 y 12 afios que
habitan en hogares que utilizan biomasa para cocinar y nifios
gue habitan en hogares que no cocinan con biomasa, en el
Caserio Tamax y la cabecera municipal de Santa Maria
Cahabon A.V.
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2.8 Limites de la investigacién

2.8.1 Obstéaculos
Algunos de los riesgos o dificultades en un momento

determinado obstaculizaron el desarrollo de la investigacion fueron:

a. Dificil traslado a la cabecera municipal de Cahabén y al Caserio
Tamax debido al mal estado de la carretera de terraceria
durante la época lluviosa.

b. Renuencia de los padres o encargados y nifios a autorizar su
participacion en el estudio

c. Dificultad del nifio (a) para seguir instrucciones Yy realizar

adecuadamente la prueba.

2.8.2 Alcances

Con este estudio se compararon los valores del Flujo
Espiratorio Maximo (FEM) y el Volumen Espiratorio Forzado dentro
del primer segundo (VEF;) en nifios de 6 a 12 afos expuestos y no
expuestos al humo de biomasa. Ademas se brind6 a la poblacién
en estudio un esquema sobre la situacion actual en cuanto a la
salud pulmonar de sus nifios, para crear conciencia y orientar a la
comunidad hacia la obtenciéon de herramientas que mejoren sus
condiciones y calidad de vida, como combustibles mas limpios o

estufas mejoradas.
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2.9

Aspectos éticos de la investigacion

2.9.1 Principios éticos generales

La investigacion con nifios envuelve complejidades éticas
singulares, ya que las relaciones del investigacion son multiples y
se centran en una relacion integrada por el investigador, el nifio
participante y el padre o tutor. Varios principios éticos
fundamentales, tales como el respeto, el beneficio y la justicia son
objeto de un amplio consenso y aceptacién en el ambito de la

investigacion con nifios.**®

Debido a que la obtencion del consentimiento directo de los
niflos de participar en la investigacion es una muestra de respeto a
su autonomia y a sus derechos humanos,**” este principio quedé
de manifiesto, al recurrir a la menor cantidad de representantes en
la medida de lo posible, por lo que se solicité la autorizacion del
nifio (a) participante y de solamente uno de sus progenitores o

encargados.

El principio de beneficencia, se refiere a toda accion que
promueva beneficios en los nifios.**® Tales beneficios pueden
adoptar una amplia variedad de formas, en este caso se realizé una
evaluacion del estado individual de salud pulmonar de los nifios
participantes para la toma de medidas y acciones inmediatas en

guienes lo ameritaron.

136

Anne Graham. Et.Al. Investigacion ética con nifios. Florencia, Italia: Centro de

Investigaciones Innocenti, 2013.

137 Ibidem.

138 Ibidem.
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En cuanto al principio de justicia que exige a los
investigadores prestar atencibn a las diferencias de poder

° se realizd

inherentes a la relacién de investigacion adulto/ nifio,*
una escucha respetuosa de sus opiniones, concediéndoles la
debida importancia y dando respuesta a sus preguntas. También en
el caso de la aplicacién de los criterios de inclusion y exclusion se
veld porque la seleccion estuviese estrictamente relacionada con el
objetivo de la investigacion y no impulsada por una intencion

discriminatoria.

Categoria de riesgos

El riesgo de este estudio se clasifica en Categoria I, con
riesgo minimo, debido a que el registro de datos se dio por medio
de procedimientos diagnosticos como la medicién del FEM y VEF,,

a través de un dispositivo portatil.

Consentimiento informado
Ver hoja de informacion al paciente y consentimiento

informado en Anexo 4.

139 Ibidem.
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2.10 Recursos

CUADRO 7

RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y MATERIALES

Tipo No. Recursos

Traductor/Colaborador

Recursos
humanos
(=Y

Computadora
Internet
Impresora
Cartuchos de tinta
Resmas de hojas de papel bond
Folder tamafio carta
Caja de lapiceros
1068 | Fotocopias
1 Medidor de FEM/VEF,
1 Oximetro

N OO

1 | Tallimetro

Recursos fisicos y materiales

1 Estetoscopio
50 | Gasas estériles
2 | Frascos de alcohol

- | Alimentacion y transporte

Fuente: Elaboracion propia

Descripcion

Persona que colabora en la
traduccién espafol-q'ueqchi’ y en
la realizacién de los cuestionarios

Equipo necesario para la
elaboracion del protocolo y
posterior recoleccion y tabulacion
de datos asi como redaccion del
informe final

Equipo utilizado en el trabajo de
campo incluyendo la medicién del
flujo espiratorio maximo, volumen

espiratorio forzado dentro del
primer segundo y la saturacién de
oxigeno

Del investigador durante la
realizacién del trabajo de campo

©O0OO0000O0O0O000O0

Costo
Unitario

240.00
36.00
2.00
15.00
00.15
729.00
350.00
50.00
105.00
00.50
5.00
550.00

Total

o

©O0OO00000O0O0O000O0

Costo
Total

480.00
72.00
10.00
30.00

160.20

729.00

350.00
50.00

105.00
25.00
10.00

550.00

2 571.20.00
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2.11 Cronograma de actividades
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CAPITULO 3
RESULTADOS

Presentacion de Resultados

GRAFICA 11

CORRELACION LINEAL ENTRE EL %FEM Y LA EDAD EN
NINOS CON EXPOSICION DOMESTICA AL HUMO DE
BIOMASA DESDE EL NACIMIENTO
CAHABON, A.V. JULIO DE 2016

200.00

180.00 <
160.00
140.00

120.00

100.00 -
80.00

60.00

Porcentaje del FEM* esperado

40.00
20.00

0.00

Edad (Tiempo de exposicion)

& %WFEM ——Lineal (%FEM)

r=-0.32% r? = 0.10%**

*Flujo Espiratorio Maximo **r: coeficiente de Pearson =2 coeficiente de determinacion.
Interpretacion de los colores: Rojo, por debajo de los valores normales; verde, dentro de
los valores normales; amarillo, por encima de los valores normales.

Fuente: Investigacién de campo. Afio 2016.
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GRAFICA 12

CORRELACION LINEAL ENTRE EL %VEF; Y LA EDAD EN
NINOS CON EXPOSICION DOMESTICA AL HUMO DE
BIOMASA DESDE EL NACIMIENTO
CAHABON, A.V. JULIO DE 2016.

180.00

160.00

140.00

120.00

100.00

80.00 -

60.00

40.00

Porcentaje del YEF1* esperado

20.00

0.00
0 B g 10 12 14

Edad (Tiempo de exposicion)

+ %WVEF1 ——Lineal (%VEF1)

r=-0.17 r’=0.03

*Volumen Espiratorio Forzado dentro del primer segundo **r: coeficiente de Pearson,
=2 coeficiente de determinacion. Interpretacion de los colores: Rojo, por debajo de los
valores normales; verde, dentro de los valores normales; amarillo, por encima de los
valores normales.

Fuente: Investigacién de campo. Afo 2016.
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CUADRO 9

PROMEDIO DEL %FEM Y %VEF, DE ACUERDO A LA EDAD
EN NINOS DE 6 A 12 ANOS CON EXPOSICION DOMESTICA
AL HUMO DE BIOMASA VERSUS NO EXPUESTOS
CAHABON, A.V. JULIO DE 2016

No Expuestos Expuestos
Edad Promedio de | Promedio de | Promedio de | Promedio de
%FEM* %VEF1** %FEM %VEF1
6 93.26 89.48 99.17 81.00
7 91.02 86.30 99.89 85.24
8 (1)74.66 92.53 ()111.75 (1)73.78
9 (1)77.32 (1)79.30 88.55 (1)77.47
10 (1)72.61 (1)70.20 89.34 (1)67.88
11 (1)63.81 (1)64.42 86.29 (1)62.02
12 (1)79.96 (1)77.44 97.83 (1)66.51
Total general 79.83 80.21 95.94 73.08

*Porcentaje del Flujo Espiratorio Maximo ** Porcentaje del Volumen Espiratorio Forzado
dentro del primer segundo
Fuente: Investigacién de campo. Afio 2016.

CUADRO 10

PROMEDIO DEL %FEM Y %VEF; DE ACUERDO AL
GENERO EN NINOS DE 6 A 12 ANOS CON EXPOSICION
DOMESTICA AL HUMO DE BIOMASA VERSUS NO
EXPUESTOS
CAHABON, A.V. JULIO DE 2016

No Expuestos Expuestos
Genero Promedio de Promedio de Promedio de Promedio de
%FEM %VEF1 %FEM %VEF1
F (1)74.92 (1)76.25 95.25 (1)71.11
M 84.40 83.89 96.60 (1)74.99
;g;i'ral 79.83 80.21 95.94 73.08

*Porcentaje del Flujo Espiratorio Maximo ** Porcentaje del Volumen Espiratorio Forzado
dentro del primer segundo
Fuente: Investigacion de campo 2016.
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GRAFICA 13

UBICACION DE LA COCINA EN HOGARES HABITADOS
POR NINOS DE 6 A 12 ANOS CON EXPOSICION
DOMESTICA AL HUMO DE BIOMASA
CAHABON, A.V. JULIO DE 2016

m Afuera cerca
30%

Afuera lejos

Cuarto aparte

Cuarto dénde
duermen

49%

Fuente: Investigacién de campo. Afo 2016.

CUADRO 11

PROMEDIO DEL %FEM Y %VEF, DE ACUERDO A LA
UBICACION DE LA COCINA EN HOGARES HABITADOS
POR NINOS DE 6 A 12 ANOS CON EXPOSICION
DOMESTICA AL HUMO DE BIOMASA

CAHABON, A.V. JULIO DE 2016

Ubicacién de la cocina Promedio de % FEM* Promedio de %VEF1**

Afuera cerca*** 99.38 90.59
Afuera lejos**** (1)106.06 (1)79.80
Cuarto aparte 92.50 ({)71.12
Duermen 97.21 (1)67.13

Total general 95.94 73.08

*Porcentaje del Flujo Espiratorio Maximo **Porcentaje del Volumen Espiratorio Forzado

dentro del primer segundo *** A menos de 10 metros de distancia. **** A mas de 10
metros de distancia.

Fuente: Investigacion de campo. Afio 2016.
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CUADRO 12

PROMEDIO DE SAO,, %FEM Y %VEF,; EN NINOS DE 6 A 12
ANOS CON EXPOSICION DOMESTICA AL HUMO DE
BIOMASA VERSUS NO EXPUESTOS
CAHABON, A.V. JULIO DE 2016

Humo de Promedio de Promedio de Promedio de
biomasa %FEM* %VEF1** Sa02***

No Expuestos (1)79.83 80.21 98.30
Expuestos 95.94 (1)73.08 98.25

Total general 87.95 76.61 98.27

t=sig. 0.00****  t= sig. 0.053
*Porcentaje del Flujo Espiratorio Maximo **Porcentaje del Volumen Espiratorio Forzado
dentro del primer segundo *** Saturacién de oxigeno **** t: Prueba t para muestras
independientes, sig.: significancia
Fuente: Investigacion de campo. Afio 2016.

CUADRO 13

RIESGO DE DETERIORO DE LA FUNCION PULMONAR,
DERIVADO DE LA EXPOSICION AL HUMO DE BIOMASA EN
NINOS DE 6 A 12 ANOS EXPRESADO EN %FEM Y %VEF,
CAHABON, A.V. JULIO DE 2016

) ) i . Volumen Espiratorio Forzado dentro del
Flujo Espiratorio Maximo

primer segundo

FEM* FEM VEF**  VEF;
Total Total
<80% >80% <80% >80%
Expuestos 13 44 57 Expuestos 37 20 57
No expuestos 27 30 57 No expuestos 27 30 57
Total 40 74 228 Total 64 50 228
RR=0.48*** OR=0.32%*** RR=1.37 OR=2.05

*Porcentaje del Flujo Espiratorio Maximo ** Porcentaje del Volumen Espiratorio Forzado
dentro del primer segundo ***RR: Riesgo relativo ***OR: Odds ratio
Fuente: Investigacion de campo. Afio 2016.
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3.2

Discusion de resultados

La contaminacion del aire se asocia a una amplia gama de
consecuencias adversas para la salud de la poblacion en general,
incluyendo aumento de la susceptibiidad a las enfermedades
respiratorias, presencia de sintomas respiratorios constantes, deterioro de
la funcién pulmonar etc., hasta muerte prematura. Con el fin de determinar
los efectos de la exposicion doméstica al humo de biomasa sobre la
funcion respiratoria infantil, se midieron los valores del Flujo Espiratorio
Méaximo (FEM) y el Volumen Espiratorio Forzado dentro del primer
segundo (VEF;), en nifios de 6 a 12 afos, habitantes del Caserio Tamax y

de la cabecera municipal de Santa Maria Cahab6n A.V.

La poblacion en estudio inicialmente estaba conformada por 89
nifos de ambos sexos comprendidos entre los 6 y 12 afios de edad
habitantes de hogares del Caserio Tamax que utilizan biomasa (lefia,
residuos de la cosecha) para cocinar. A lo largo de la investigacion se
excluyd a 32 individuos para evitar factores de confusion y evidenciar
Unicamente el estado de la funcidon pulmonar de nifios aparentemente

sanos 0 asintomaticos.

En la Fase | del estudio se descartd la participacion de 29 nifios
debido a que tenian antecedentes de enfermedad respiratoria o cardiaca,
exposicion al humo de cigarrillo en casa, entre otras causas (Ver Anexo 1
y 2). Durante la Fase IlI, 3 nifios fueron retirados del estudio puesto que no
realizaron adecuadamente la maniobra de espiracion forzada o

presentaron signos y/o sintomas respiratorios.

Posterior al proceso de seleccion, el grupo con exposicion quedod
conformado por un total de 57 nifios y nifias entre los 6 y 12 afos,
habitantes de hogares que cocinan con biomasa. El grupo de referencia se

integré por 57 nifios y nifias que habitan a 5 kildmetros del caserio y tienen
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caracteristicas similares, a excepcion de la exposicion al humo de

biomasa, constituyendo asi un total de 114 sujetos de estudio.

Al utilizar el Coeficiente de Pearson para analizar los valores del
Flujo Espiratorio Méximo (%FEM) y el Volumen Espiratorio Forzado dentro
del primer segundo (%VEF;) en relaciébn a la edad, se encontré6 una
correlacion negativa, donde: a mayor edad, porcentajes mas bajos de FEM
y VEF; (%FEM r=-0.32, r’=0.10 y %VEF; r=-0.17, r’=0.03). (Ver Graficas
11y 12)

A pesar de presentarse una correlacion negativa, esta no constituye
un factor protector, pues a menores valores de %FEM y VEF; mayores
indicios de obstruccion y deterioro en la funcién respiratoria, coincidiendo
con lo expuesto por la OMS, que ha relacionado negativamente el
aumento del tiempo de exposicion al humo de biomasa con la salud
respiratoria, principalmente de las mujeres y los nifios.*® Llama la
atencion que aunque la correlacion puede catalogarse como débil en
ambos casos, al observar la grafica de dispersion, los valores en el %FEM
se concentran dentro de los limites normales, mientras en el %VEF; los
valores se concentran por debajo del rango normal, es decir el 80% del

valor predicho.

Cuando se analizan conjuntamente los datos tanto de nifios
expuestos al humo de biomasa como no expuestos, no se observan las
correlaciones esperadas. Los nifios entre los 6 y 7 afios de edad con y sin
exposicion al humo de biomasa presentan resultados dentro del rango
aceptable de %FEM y %VEF; (Valores normales: 80-100). A partir de los
8-9 afos de edad se observan valores por debajo del 80% del VEF; en

ambos grupos, con leves diferencias entre ambos. Sin embargo los

140 \WHO. Household fuel combustion, ix.
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valores en cuanto al FEM obtenido discrepan, pues siguiendo la tendencia
del VEF; en el grupo no expuesto se encuentran bajos, mientras en el
grupo con exposicion al humo de biomasa se encuentran en valores
normales e incluso por encima del 100% en los nifios de 8 afos. (Ver
Cuadro 9)

Este hecho podria estar relacionado con las emisiones de las casas
de los vecinos en el caso de los nifios que habitan hogares donde no
utilizan biomasa para cocinar u otros factores de riesgo que no fueron
tomados en cuenta, por lo que es necesario realizar nuevas

investigaciones para obtener datos concluyentes.

Al analizar los valores obtenidos de %FEM y %VEF; en relacion al
género, se encontré que todos los promedios correspondientes al género
femenino, a excepcion del %FEM del grupo expuesto que se observa en
95.25%, se encontraron por debajo del valor aceptable (80%). Por el
contrario en el género masculino a excepcion del %VEF; del grupo
expuesto que se observa en 74.99%, todos los promedios se encuentran
dentro de los limites normales. De acuerdo con estos datos la funcion
pulmonar de las nifias en general se encuentra disminuida en comparaciéon
con los nifios, y los nifios expuestos al humo de biomasa tienen una menor
funcibn pulmonar con respecto a aquellos no expuestos, todo esto

considerando el valor del VEF; por sobre el FEM. (Ver Cuadro 10)

De acuerdo con una revision sistematica realizada por Guang-Hui
Dong y Yungling Leo Lee, a lo largo de la vida las mujeres tienen
pulmones mas pequefios que los hombres, pero con una arquitectura
pulmonar mas ventajosa al poseer un mayor diametro de la via aérea

superior en relacién con el volumen del parénquima pulmonar, por lo que
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en la infancia, la hiperreactividad de las vias respiratorias y el asma son

mas comunes entre los nifios que en las nifias.***

A pesar de ello varios estudios han informado que los efectos de la
contaminacion del aire son mas fuertes en las nifias (Delfino Et.Al. 2009;
Rojas Martinez Et.Al. 2007; Rosenlud Et.Al. 2009). Esta creciente
evidencia epidemioldgica se concentra en las diferencias de género mas
gue en las de sexo, pues el primero incluye normas culturales, roles y
comportamientos modelados por las relaciones entre hombres vy

mujeres,**

lo que puede asociarse en este caso con una mayor
exposicion, puesto que es la nifia quien ayuda a la madre a cocinar y por

lo tanto pasa mayor tiempo en la cocina, cerca del humo de biomasa.

La ubicacion de la cocina se tomé en cuenta Unicamente en el caso
de los nifios con exposicion al humo, con el fin de relacionar dicha variable
con las mediciones obtenidas de %FEM y %VEF. Se observd que un 70%
cuenta con un ambiente exclusivo para la cocina, aunque el porcentaje es
mas bajo que el descrito por la Encuesta nacional del consumo de lefia en
hogares y pequefia industria en Guatemala donde en el 82.2% de los
hogares la cocina tiene un ambiente propio'**. Del 70% mencionado
previamente, el 49% cuenta con una habitacion para la cocina dentro de la
casa, el 12% fuera de la casa a menos de 10 metros de distancia de esta,
y el 9% fuera de las habitaciones a mas de 10 metros de distancia. No
obstante en un 30%, es decir en casi un tercio de la poblacién estudiada,
la cocina se sitia en la misma habitacion dénde la familia duerme, por lo
gue la exposicion al humo de lefia se prolonga mas alla de los momentos

en los que se cocinan y consumen los alimentos. (Ver Grafica 13)

1“1 Dong. 337-356

142 |bidem.

143 AKIANTO. Encuesta nacional de lefia Guatemala.
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Al estudiar la relaciébn entre la ubicacion de la cocina y las
mediciones del %FEM y %VEF; se encontré que el promedio del %FEM
se observé dentro de los valores normales en las opciones presentadas,
incluso sobre el 100% en quienes habitan hogares donde la cocina se
encuentra afuera, alejada de los cuartos principales. En cuanto al %VEF;
los valores se observan por debajo del 80% indistintamente de la posicion
de la cocina en el hogar, a excepcion de aquellos en donde la cocina se
ubica afuera en cercanias de los cuartos principales donde el promedio se
encuentra en 90.59%, dentro del rango normal. (Ver Cuadro 11)

En general, los promedios fueron menores dentro de la casa y
cercanos o dentro del rango normal cuando la cocina se ubicé fuera de
esta, por lo que ubicar la cocina fuera de la casa seria una opcién
favorable, ademas de la construccién de chimeneas, con el fin de reducir

la exposicion.

Al contrastar los resultados obtenidos de %FEM, %VEF; tanto de
expuestos como de no expuestos, sin otras variables cualitativas se
observa que en el grupo de referencia los valores tanto del VEF; como del
FEM guardan correlaciéon entre si, pues los promedios de ambos son
bastante similares: 79.83 y 80.21% respectivamente. Sin embargo al
observar los valores del VEF; y FEM del grupo expuesto al humo de
biomasa, estos se ubican en niveles opuestos ya que el promedio general
de %FEM esta dentro del rango normal: 95.94%; mientras el %VEF; se
encuentra por debajo del 80%: 73.08%.La saturacion de oxigeno en todos
los nifios de ambos grupos se mantuvo dentro de los valores normales que
van del 95% al 100%.
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A simple vista los valores de VEF; se hallan acorde con lo descrito
en varios estudios (Oluwafemi Oluwole, 2013'**; Rinne 2006*; Cecilia
Garcfa-Sancho 2013'°), dénde los nifios que viven en hogares que
utilizan biomasa como combustible tienen CVF, VEF; y FEM menores a
los observados en nifios no expuestos; aunque debe notarse que el grupo
no expuesto del presente estudio también presentd valores relativamente
bajos de FEM y VEF;.

Con el fin de probar la hipétesis propuesta en la investigacion fue
necesario realizar una comparacion no sélo dentro de los grupos, sino
entre los grupos por lo que se utilizd la prueba t para muestras
independientes donde en relacion al %FEM se obtuvo una significancia de
0.00, y en relacion al %VEF; una significancia de 0.053, en valores
limitrofes; por lo tanto de acuerdo con los resultados, existen diferencias
entre el FEM de nifios entre los 6 y los 12 afios que habitan en hogares
gue utilizan biomasa para cocinar y nifilos que habitan en hogares que no
utilizan este combustible, y no existen diferencias entre los valores de
VEF; de ambos grupos, de ahi que en cuanto al FEM se rechaza la

hipétesis nula, y al VEF; se acepta. (Ver Cuadro 12)

Para determinar la fuerza de asociacion en los valores obtenidos se
analizd el riesgo relativo y el odds ratio o razén de probabilidades. En
relacion al FEM no se obtuvieron valores significativos, confirmando las
diferencias existentes observadas previamente en la prueba t. En cuanto
al VEF; los valores obtenidos tanto en el riesgo relativo, (RR=1.48), como
en el odds ratio (OR=2.05) ratifican la asociacién encontrada en la prueba

t. Sin embargo dicha asociacion no es tan fuerte en cuanto al riesgo

144 Oluwole, 28-38.
145 Rinne. 1 208-1 215.

16 Garcia-Sancho, 281-286
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relativo, aunque el odds ratio puede interpretarse como el doble de riesgo
de deterioro de la funcién pulmonar en nifios expuestos al humo de
biomasa versus no expuestos Unicamente basado en valores de VEF;.
Estos datos no concluyentes se asemejan a los encontrados en el estudio
CRECER, realizado en poblacion infantii guatemalteca por Amy
Heinzerling, Et.ALY*, con la diferencia que los valores de %FEM
presentaron una reduccion significativa, mientras los valores de VEF; se
mantuvieron en niveles mas altos, contrario a los resultados de la presente

investigacion. (Ver Cuadro 13)

%" Heinzerling. Lung function in woodsmoke-exposed Guatemalan children.
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CONCLUSIONES

. Existe una correlacion negativa débil entre la edad y los promedios de %FEM
y %VEF: r = -0.32 y r = -0.17 respectivamente, por lo que a mayor edad,
menores valores de %VEF, %FEM y mayores indicios de obstruccion y

deterioro de la funcién pulmonar.

. Los valores de VEF; de ambos grupos (con exposicion/sin exposicion) se
encontraron por debajo del 80% en el género femenino; el género masculino
presento valores mayores que el femenino aunque el grupo expuesto a humo
de biomasa también presento valores por debajo del 80%. El FEM se observo

dentro de los rangos normales en la mayoria de los promedios.

. Se encontraron valores mayores de %VEF en nifilos que habitan hogares
donde la cocina se encuentra fuera de la casa. El FEM se observé dentro de

los rangos normales indistintamente de la posicion de la cocina.

. En relaciéon al FEM no se encontré asociacién entre los valores de ambos

grupos: con exposicion/ sin exposicion, (sig.=0.00). En cuanto a los valores
VEF; se presento cierta asociacion (sig.=0.053), aunque estadisticamente no

fue una asociacion significativa definitiva (RR=1.48, OR=2.05).
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RECOMENDACIONES

Socializar a la poblacion en general los efectos nocivos del humo de biomasa
y otros contaminantes del aire en todos los niveles de atencidén para mejorar
la salud infantil y prevenir enfermedades crénicas en la adultez relacionados

con estos factores.

Promover la utilizacion de chimeneas, estufas mejoradas y combustibles mas

limpios.

Brindar cuando sea posible un adecuado plan educacional a las personas que
utilizan biomasa para cocinar, con el fin de alentarlas a buscar alternativas

gue permitan disminuir la exposicion al humo.

Promover y apoyar el desarrollo de la investigacion dentro del ambito
comunitario y hospitalario, con el fin no sélo de alcanzar el conocimiento

cientifico sino de mejorar las condiciones de vida de la poblacion.
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APORTES

Contribuir con valor teérico al generar conocimientos que puedan aplicarse a

otras poblaciones y utilizarse como referente en estudios posteriores.

Brindar a la poblacién en estudio un esquema sobre la situacién actual en

cuanto a la salud pulmonar de los nifios.

Proporcionar una copia del informe de los resultados del estudio a las
autoridades tanto de la comunidad como del establecimiento educativo y al
Distrito de Salud de Cahabon.

Socializar a la poblacion local los efectos nocivos del humo de biomasa por
medio de material didactico (Colocacibn de afiches en centro de

convergencia, centro de salud y centros educativos).
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ANEXOS

Anexo 1 — Seleccién de participantes

89 Nifios y nifias elegibles comprendidos en las edades de 6 a 12 afios que habitan
desde el nacimiento en hogares donde cocinan con biomasa en el Caserio Tamax

29 Nifios y nifias excluidos en la Fase | (Realizacion del
cuestionario)

- Antecedentes de neumonias a repeticién (6)

- Antecedentes de enfermedad cardiaca (1)

- Antecedentes de exposicion al humo de cigarrillo en casa (12)

- Antecedentes de enfermedad respiratoria en las ultimas 2
semanas (2)

- Excluidos voluntariamente (8)

60 Nifios y nifias seleccionados

3 Nifios y nifias excluidos en la Fase Il (Realizacién del
examen fisico y medicién del FEM/VEF1

Roncus y sibilancias a la auscultaciéon pulmonar (1)
Mala ejecucién de maniobra de espiracion forzada (2)

57 participantes en el estudio

70 Nifios y nifias elegibles en las edades de 6 a 12 afios que habitan desde el nacimiento en
hogares que no cocinan con biomasa en la Cabecera Municipal de Santa Maria Cahabén A.V.

7 Nifios y nifias excluidos en la Fase | (Realizacién del
cuestionario)

- Antecedentes de neumonias a repeticion (2)

- Antecedentes de enfermedad cardiaca (2)

- Antecedentes de exposicién al humo de cigarrillo en casa (1)

- Antecedentes de enfermedad respiratoria en las Gltimas
semanas (1)

- Uso de otro combustible contaminante para cocinar durante 1
afio o mas (1)

63 Nifios y nifias seleccionados

Se excluye a 6 nifios y nifias debido a que el grupo con
exposicion se encuentra formado por 57 participantes

57 participantes en el estudio
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Anexo 2 — Gréficas de referencia resultados

GRAFICA 14

CARACTERIZACION DEL ESTADO DE SALUD RESPIRATORIA Y
LA EXPOSICION AL HUMO DE CIGARRILLOS EN NINOS DE 6 A
12 ANOS DE EDAD EXPUESTOS AL HUMO DE BIOMASA
CAHABON, A.V. JULIO 2016

1 Exposicion al humo de
cigarrillo en casa

= Antecedente de neumonias
14% a repeticion
Nlﬁosoegcf;re‘rmos - u Antecedente de patologia
cardiaca**

Nifios sanos
66% 7%
u Enfermedad respiratoria en

1% los dltimos 15 dias
2%
1%
u Sintomas y/o signos
respiratorios durante el
estudio

*No hay datos, nifios que no participaron en el estudio. **Sin especificar
Fuente: Investigacién de campo. Afio 2016.
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Anexo 3 — Boleta de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA NUmero:
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE -CUNOR-
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

ESTUDIO “EFECTOS DE LA EXPOSICION AL HUMO DE BIOMASA EN LA TASA DEL FLUJO
ESPIRATORIO MAXIMO (PEAK FLOW) Y EL VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO DENTRO DEL
PRIMER SEGUNDO (VEF,) EN NINOS DE 6 A 12 ANOS”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha:
DATOS GENERALES:
Nombre de su hijo (a): Edad del nifio (a): ___ afios

Género del nifio (a): [ | Masculino []Femenino Direccién:

SECCION 1: CUESTIONARIO PARA PADRES O ENCARGADOS
Instrucciones: Las siguientes preguntas son en relacién a la salud de su hijo (a). Marque con una (X)
la opcion que corresponda.

1. ¢Ha padecido su hijo (a) de alguna de las siguientes enfermedades?
[ ] Ninguna [ ] Asma [ ] Tuberculosis [] Enfermedades del corazén
[ ] Neumonias a repeticién (2 o mas al afio) [ ] Otras:

2. ¢Usted o algun familiar fuma cigarrillos dentro de la casa?

[INo [] si

3. ¢Qué combustible utiliza en casa para cocinar todos los dias?
[ ] Gas propano [] Lefia, residuos de la cosecha [ ] Otro:

4. ¢Ha utilizado algun otro combustible para cocinar desde que nacié su hijo?

[]si [JNo

5. Sirespondi6 afirmativamente a la pregunta 4, ¢ cudl fue el combustible utilizado?
[ ] Gas propano [] Lefia, residuos de cosecha [ ] Otro:

6. Sirespondi6 afirmativamente a la pregunta 4, ¢Por cuanto tiempo lo utiliz6?
[]1 semana []11 mes [ 11 afio o mas

7. ¢En qué parte de su casa se encuentra la cocina?
[ ] Afuera, cerca de la casa (a menos de 10 metros de distancia) [ ]En el cuarto dénde duermen
[ ] Afuera, lejos de la casa (a 10 o mas metros de distancia) []En un cuarto aparte

8. ¢Ha padecido su hijo (a) de alguna de las siguientes enfermedades en las ultimos 15 dias?
[ ] Ninguna [ ] Neumonia [] Amigdalitis [ ] Resfriado

La parte de atras de esta ficha sera utilizada durante el examen que se le realizara a su hijo (a), favor
de no escribir en ella.

iGracias por su colaboracion! ©
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10.

11.

12.

13.

Ndmero:

SECCION 2: EXAMEN FiSICO Y MEDICION DEL FEMy VEF;

Talla:
metros

Saturacion de oxigeno (Medido con oximetro de pulso)
%

Sintomas y signos respiratorios actuales

[]Ninguno [ ] Disnea [] Sibilancias [ ]Tos
[ ] Estertores [ ] Roncus [ ]Rinorrea

[ ] Otros

Flujo espiratorio maximo (FEM)

[JFEM1 [] FEM 2 [ ]FEM 3

FEM esperado % FEM

Volumen espiratorio forzado dentro del primer segundo

[]VEF; 1 [] VEF,; 2 []VEF, 3

VEF,esperado % VEF;
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Anexo 4 — Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Numero:
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE -CUNOR-
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

ESTUDIO “EFECTOS DE LA EXPOSICION AL HUMO DE BIOMASA EN LA TASA
DEL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (PEAK FLOW) Y EL VOLUMEN ESPIRATORIO
FORZADO DENTRO DEL PRIMER SEGUNDO (VEF,) EN NINOS DE 6 A 12 ANOS”

HOJA DE INFORMACION PARA PADRES

Sefior (a) padre (madre) de familia 0 encargado:

De manera atenta me dirijo a usted, como estudiante de la carrera de Médico y Cirujano de
la Universidad de San Carlos de Guatemala del Centro Universitario del Norte, Cobéan, Alta
Verapaz. Actualmente me encuentro realizando mi trabajo de graduacion titulado: “Efectos
de la exposicién al humo de biomasa en la tasa del Flujo Espiratorio M&ximo (Peak Flow) y el
Volumen Espiratorio Forzado dentro del primer segundo (VEF;) en nifios de 6 a 12 afios de
edad” donde se investiga si el humo de lefa afecta la funcién de los pulmones en los nifios;
por ello quiero invitarle a que autorice la participacion de su hijo (a) en el estudio. Antes de
decidir si quiere dejarlo (a) participar puede hablar con alguien con quien se sienta comodo
sobre la investigacion y si tiene dudas luego de leer este documento no dude en

consultarme.

Propdsito

La principal funcion de los pulmones es la respiracién, pues permite que llegue oxigeno a
nuestro organismo sin el cual no podriamos vivir. El humo de lefia puede provocar
enfermedades respiratorias que dafian la funcion del pulmén y afectan especialmente a los
nifos. El dafio en la funcién del pulmén puede detectase por varios examenes, uno de ellos
es la medicién del flujo espiratorio maximo que se realiza con aparatos portatiles, de una

forma sencilla, rapida, sin dolor y sin ningln riesgo o molestia para los nifios.

Seleccidn de participantes

Para este estudio se eligieron nifios de 6 a 12 afios que viven en el Caserio Tamax y en la
cabecera municipal de Santa Maria Cahabon, en primer lugar porque los nifios son los mas
vulnerables a los efectos del humo de lefia; en segundo lugar, los nifios de ésas edades
pueden colaborar mas que los nifios pequefos y en tercer lugar porque se desea prevenir el
dafio en la salud de los nifios y mejorar su calidad de vida.
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Participacion voluntaria

La participacion de su hijo en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
dejarlo participar o no hacerlo. Su hijo también decidir4 si quiere 0 no participar. Tanto si
deciden participar como si ho, no habra ninguna consecuencia negativa hacia usted o su hijo
(a). También pueden cambiar de idea mas tarde y retirarse del estudio aunque hayan
aceptado antes.

Procedimientos y descripcién del proceso

El proceso que se llevara a cabo en los nifios es el siguiente:

1. En primer lugar se medird su estatura de pie, sin zapatos.

2. Seguidamente se colocard un aparato llamado oximetro en el dedo indice de su mano
derecha o izquierda para medir los valores de oxigeno en la sangre.

3. Con un estetoscopio se auscultaran los pulmones de su hijo para revisar como se
encuentran.

4. Después se realizara la medicion del flujo espiratorio maximo y el
volumen espiratorio forzado dentro del primer segundo con un
aparato portétil. Su hijo debe colocarse de pie, respirar profundo
y colocar el medidor en su boca como se muestra en la imagen y
soplar tan fuerte como pueda sin toser ni poner la lengua en la
abertura. Este Ultimo procedimiento debe repetirse 2 veces mas,

es decir que su hijo soplara 3 veces y luego se dara por

finalizado el estudio.

Ninguno de los procedimientos representa riesgo para los nifios, tampoco produce dolor o

molestia alguna.

Al finalizar el estudio se brindara el agradecimiento correspondiente a los nifios participantes,
adema@s, si se observa deterioro en la funcién pulmonar del nifio (a) o alguna patologia del
sistema respiratorio se brindaran las recomendaciones del caso y de ser necesario se
referird al centro asistencial mas cercano (CAP Cahabdn). Si desean que su hijo (a) participe
en el estudio, sirvanse llenar el siguiente formulario de consentimiento informado (para
padres) asi como el cuestionario adjunto. Se les informar& sobre los resultados del examen
por escrito, y se aclarara cualquier duda. Si no desean participar en el estudio sirvanse

devolver las hojas sin ninguna informacién.

iMuchas gracias por su atencion!
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Numero:
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE -CUNOR-
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

ESTUDIO “EFECTOS DE LA EXPOSICION AL HUMO DE BIOMASA EN LA TASA
DEL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (PEAK FLOW) Y EL VOLUMEN ESPIRATORIO
FORZADO DENTRO DEL PRIMER SEGUNDO (VEF,) EN NINOS DE 6 A 12 ANOS”

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (PARA PADRES)

Mi hijo (a) ha sido invitado (a) a participar en la investigacion “Efectos de la exposicion al
humo de biomasa en la tasa del Flujo Espiratorio Maximo (Peak Flow) y el Volumen
Espiratorio Forzado dentro del primer segundo (VEF;) en nifios de 6 a 12 afios de
edad”. Entiendo que se le realizardn una serie de pruebas inocuas, las cuales incluyen,
control de la talla, oximetria de pulso, auscultacion pulmonar y medicién del Flujo
Espiratorio Maximo (Peak Flow) y VEF;. Sé que es posible que haya beneficios para mi
hijo; si su funcion respiratoria se encuentra deteriorada o si presenta alguna patologia
del sistema respiratorio se me brindaran las recomendaciones del caso y de ser
necesario se referirh a mi hijo al centro asistencial mas cercano. Se me ha
proporcionado el nombre y numero de teléfono del investigador, que puede ser
facilmente contactado durante el tiempo que dure la investigacion. He leido y
comprendido la informaciéon que me ha sido proporcionada o me ha sido leida. He tenido
la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente la participacion de mi hijo (a) en
esta investigacion y entiendo que tengo el derecho a retirarlo en cualquier momento sin
gue lo afecte de ninguna manera.

Nombre del nifio (a) participante:

Nombre del padre/madre o encargado:

Firma del padre/madre o encargado: Fecha:

Huella dactilar:

Nombre y firma del testigo:




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Numero:
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE -CUNOR-
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

ESTUDIO “EFECTOS DE LA EXPOSICION AL HUMO DE BIOMASA EN LA TASA
DEL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (PEAK FLOW) Y EL VOLUMEN ESPIRATORIO
FORZADO DENTRO DEL PRIMER SEGUNDO (VEF,) EN NINOS DE 6 A 12 ANOS”

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (PARA NINOS)

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Efectos de la exposicién al humo de
biomasa en la tasa del Flujo Espiratorio Maximo (Peak Flow) y el Volumen Espiratorio
Forzado dentro del primer segundo (VEF;) en nifios de 6 a 12 afios de edad”. Entiendo
gue me realizaran una serie de examenes inofensivos, los cuales incluyen, control de la
talla, oximetria de pulso, auscultacion pulmonar y medicién del Flujo Espiratorio Maximo
(Peak Flow) y VEF;. Sé que es posible que haya beneficios para mi; si la funcion de mis
pulmones se encuentra dafiada o si presento alguna enfermedad del sistema
respiratorio, se pondran en contacto con mis padres o encargados. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre la informacién que me han dado y se me ha contestado
correctamente. Quiero participar voluntariamente en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho a retirarme en cualquier momento si no me siento a gusto, sin que me
afecte de ninguna manera.

Nombre del nifio (a) participante:

Fecha:

Huella dactilar:

Nombre y firma del testigo:
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Anexo 5 — Contextualizacién del lugar de estudio

Santa Maria Cahabdn, Alta Verapaz

El municipio de Santa Maria Cahabén se localiza al noreste del
departamento de Alta Verapaz, con una extension territorial de 900 km?, a una
altura de 250 msnm. Colinda al norte con los municipios de Fray Bartolomé de
las Casas y Chahal, al sur con Senahl y Panzos, al este con El Estor del
departamento de Izabal y al oeste con el municipio de Lanquin, del departamento

de Alta Verapaz. *®

Segun las proyecciones del INE en el afio 2016 cuenta con una poblacién
de 66,150 habitantes.'*® Administrativa y politicamente esta dividido en 171
lugares poblados constituidos por la cabecera municipal, aldeas y caserios
donde la mayoria de la poblacién es indigena y hablante del idioma q'ueqchi’. La
cabecera municipal se encuentra a 95 km de la ciudad de Coban y a 314 km de
la ciudad capital, de los cuales 227 kildmetros son de asfalto y 87 kildmetros de
terraceria; se conforma de los Barrios San Pedro, Santiago, San Jacinto, San
Juan, San Sebastian, San Pablo, Santa Maria, Concepcién, San Antonio la Unién

y de las Colonias El Rosario y Secampana.*°

Caserio Tamax

Tamax es uno de los caserios del municipio de Santa Maria Cahabon, del
departamento de Alta Verapaz. Se encuentra ubicado al oeste de la cabecera
municipal a una distancia de 5 kilbmetros, a orillas del rio Cahabén, en las
coordenadas X=05772335, Y=1724065, con una altitud alrededor de los 240

148 Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia SEGEPLAN. Plan de

desarrollo Santa Maria Cahabon, Alta Verapaz. (Guatemala: SEGEPLAN., 2010).
19 Instituto Nacional de Estadistica. Guatemala: Estimaciones de la poblacion total por
municipio, periodo 2008-2020. 2008. http://www.0j.gob.gt/estadisticaj/ files/poblacion-total-por-
municipiol.pdf (26 de abril de 2016)
%0 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Estrategia de fortalecimiento del
primer nivel de atencion, propuesta Cahabon afio 2015. (Guatemala: Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, 2015).


http://www.oj.gob.gt/estadisticaj/
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msnm. Posee una extension territorial de 1.3 km2 y segun el censo de la
comunidad actualizado en el afio 2015 tiene una poblacion de 564 habitantes. Se
encuentra dividido en 3 sectores, encontrandose en el sector 2 el puesto de

salud y en el sector 1 la escuela del caserio.

La comunidad de Tamax tiene acceso por carretera de terraceria, en
buenas condiciones la mayor parte del afio. Desde la cabecera municipal se
recorren 5 kilbmetros hacia Lanquin por la ruta ecologica, luego se cruza un
puente de concreto y se recorren aproximadamente 500 metros mas. El clima de
la comunidad es humedo tropical, caluroso la mayor parte del afio. El 100% de
los habitantes habla el idioma q’ueqchi, sélo algunos pobladores dominan

ademas el idioma espafiol. Todos los hogares utilizan biomasa para cocinar.

GRAFICA 15
MAPA SATELITAL CASERIO TAMAX, CAHABON A.V.

Fuente: Google Maps. 2016
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Anexo 6 — Valores de referencia FEM/VEF;

ERS & Polgar Spirometry Normal Values

Junto a los valores del NHANES lllI, constituyen los valores de referencia
recomendados por la American Thoracic Society y la European Respiratory Society
(ATS/ERS) segun la Standardization of Lung Function Testing 2005.%**

NHANES llI

Estos valores de referencia son recomendados por considerarse étnicamente
apropiados segun la Standardization of Lung Function Testing de la ATS/ERS. Se
utilizan en todo el continente americano y en otros lugares en pacientes mayores de 8

afios de edad.™?

GLI Quanjer

Los valores del GLI se basan en NHANES, tomando en cuenta los cambios en la
funcién pulmonar relacionados con la edad, incluyendo variabilidad y asimetria en los
datos de referencia. Esta técnica publicada por Stanojevic en 2008 fue reconocida por la
ERS en el 2010.

Las ecuaciones GLI se utilizaron en el estudio CRECE como referencia para
calcular la funcién pulmonar predicha. Sin embargo, estas ecuaciones parecen
subestimar la funcion pulmonar en la poblacion de dicho estudio ya que todos los
promedios de VEF; predicho, FVC y FEF, s fueron superiores al 100%. Esto es
consistente con estudios anteriores que han encontrado que tanto las ecuaciones
NHANES como GLI para los nifios estadounidenses de origen mexicano subestimaron la
funcion pulmonar en cohortes de nifios en la Ciudad de México. Las diferencias en estos
estudios fueron atribuidas a que los nifios mexicanos viven en un area situada a una
mayor altitud y tienen un mayor crecimiento en cuanto a talla (y por lo tanto mayor
funcién pulmonar); factores similares podrian afectar a la poblacién de Guatemala por lo
que sobre la base de los hallazgos de este estudio, las ecuaciones de referencia GLI

pueden no ser éptimas para su uso clinico en esta poblacion.*>

1oz Vitalograph. Spirometry normal values. 2016, https://vitalograph.eu/resources/ normal-

values (20 de mayo de 2016).

138 Heinzerling. Lung function in woodsmoke-exposed Guatemalan children.


https://vitalograph.eu/resources/normal-values
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CUADRO 14

VALORES DE REFERENCIA ESPIRQMETRI'A ERS & POLGAR
1993 (1 A 17 ANOS)

Predicted Values - Males age 1-17

Height (cm) 105 110 115 120 125 130 135 140
vc A A X 1.01 116 1.31 1.48 165 1.85 205 227
1.01 1.16 1.31 1.48 1.65 1.85 2.05 227

0.96 1.09 1.24 1.39 1.56 1.74 1.94 2.14

095 0.95 0.94 0.94 0.94 0.94 0.94 0.94

1.10 1.33 1.55 1.78 201 223 246 269

19 147 175 203 231 259 287 315

Height (cm) Units 160 165 170 175 180 185 190 195

FEF 2! 8 b . 3.59 3.82 4.05 427 4.50 473 4.95 518

Predicted Values - Females age 1-17

FVC L . 8 . . . 3 . 3 . .
FEV1 L : , i 312 340 369 4.01 433 468 504 542
-75%
EF i

Height (cm) Units 100 105 110 115 120 125 130 135 140

L i A 0.85 097 111 1.25 141 1.58 1.76 1.96 216

Height (cm) Units 155 160 165 170 175 180 185 190 195

337 3.59 382 4.05 427 450 473 495 518

375 399 424 448 472 496 521 545 569

Fuente: Spirometry normal values. 2016, https://vitalograph.eu/resources/ normal-values (20 de
mayo de 2016).


https://vitalograph.eu/resources/normal-values
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