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RESUMEN

Introduccion: Segun el Instituto Nacional de Ecologia, Mexicali es la ciudad Mexicana con
los mayores indices de contaminacion atmosférica por material particulado (MP). Esta
ciudad continuamente falla en alcanzar los estandares anuales y diarios de calidad del aire
(i.e. 50 pg/m® y 120 pg/m® respectivamente). Las mayores concentraciones del MP se
presentan durante el periodo invernal. Ademés Mexicali presenta altos indices de
prevalencia (i.e. 341/100,000 hab) de enfermedades respiratorias tales como asma y
enfermedades infecciosas, que presumiblemente podrian ser consecuencia de las
exposiciones a los niveles del MP.

Objetivo: Estimar la asociacion del efecto de la exposicion a MP individual < 10
micrometros de didmetro aerodinamico (MP1q individual), sobre la funcién pulmonar de la
poblacién de Mexicali medida con espirometria (volumen espiratorio forzado en 1 minuto o
FEV,, y capacidad vital forzada o CVF) en pacientes adultos sanos sin antecedentes de
patologia respiratoria,

Material y Método: Estudio ecoldgico, prospectivo, longitudinal. Mediante un cuestionario
epidemioldgico validado por la ATS, se seleccionaron 136 individuos de entre 18 y 55 afios
de edad, sanos que estudiaban o trabajaban en el campus central de la Universidad
Autonoma de Baja California en Mexicali. Utilizando monitores personales ambientales, se
efectuaron mediciones individuales de MP;o, temperatura ambiente (Temp) y humedad
relativa (Hr) durante 24 hrs. También se registré la frecuencia cardiaca (FC) y la saturacion
de oxigeno en sangre periférica (%Sa0,) por 24 hrs con pulsioximetro. Al cumplirse las 24
hrs de monitoreo, se les efectud la medicion espirométrica (CVF, VEF;). Se aplico regresion
lineal simple y multivariable para estimar la relacion entre las variables independientes (i.e.
concentracion personal de MPy, logyo transformado del MPy, personal, Temp, Hr, edad,
peso, talla, indice de masa corporal), y las variables dependientes (i.e. VEF;, CVF, FC, y
%Sa0,). Las variables independientes fueron probadas una a una por separado en promedios
de 1, 4, 8, y 16 hrs, y los valores pico de los promedios, incluyendo sus respectivos lags a
partir de la hora en que se efectud la medicion espirométrica.

Resultados: La muestra estudiada fue de 102 individuos de los cuales 46 fueron del sexo
femenino y 56 del sexo masculino, la edad promedio fue de 31 + 11 afios. El anélisis de
regresion lineal simple, categorizando por cuantiles los promedios de MP1y de 1-hr logso
transformados, mostré que 20 de 23 lags (i.e. 87%) tuvieron coeficientes de regresion
negativos, Unicamente 10 fueron estadisticamente significativos. Al incluir las variables
independientes en el analisis de regresion linear mdaltiple, el namero de coeficientes
negativos asociados con los lags de MPy, log;o transformados disminuy6. La significancia
estadistica (p-Valor = 0.04) se observé unicamente en el lag8. EI MPy, estudiado no mostro
efectos negativos importantes ni en el CVF ni en la FC ni en la %Sa0,,

Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que las concentraciones del MPyq
inhalado por los individuos sanos estudiados pueden causar disminucion importante del
VEF;, como resultado de la exposicion aguda al contaminante durante el dia, originando una
obstruccion aguda, leve y retardada de la via respiratoria.
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1. INTRODUCCION

La contaminacion atmosférica definida como la presencia en el aire de substancias
solidas, liquidas, y/o gases en suspension, en concentraciones, duracion y frecuencia que
afectan adversamente la salud y el bienestar de los humanos,® es un problema creciente
que se inicia con la interaccion hombre-medio ambiente y el modelo de desarrollo a través
de la historia, agravandose posterior a la revolucion industrial en los finales del siglo XIX
con la utilizacion del carbén como principal fuente energética. Posterior a ello se han
reportado diversos episodios de contaminacion del aire como el de Londres en 1952,
asociandose a un incremento en los indices de morbilidad y mortalidad en las poblaciones
expuestas. Los esfuerzos para reducir los altos indices de contaminacion a nivel mundial se
iniciaron en las décadas de 1960 y 1970, lo que dio origen en Estados Unidos la creacion
Agencia de Proteccién al Ambiente (EPA por sus siglas en inglés), con la intencién de
determinar cudles eran los contaminantes del aire que fueran dafinos para la salud publica 'y
el medio ambiente, siendo estos el material particulado (MP), monéxido de carbono (CO),
ozono (Os), dioxido de nitrogeno (NO,), dioxido de azufre y plomo (Pb). A estos
contaminantes se les llamo contaminantes criterio, a los que se les establecieron estandares

para disminuir el riesgo de afeccion que pudiera presentarse en las comunidades expuestas.

La exposicion a estos contaminantes esta asociada con diversos efectos adversos para la
salud, siendo la via respiratoria la inicialmente afectada por ser la puerta de entrada
principal del aire, entre ellos estan los MP los cuales dependiendo de su tamafio o diametro
aerodinamico. Estos pueden provocar efectos adversos extra-pulmonares, que pueden
causar cambios fisioldgicos y bioquimicos responsables de la sintomatologia. Los efectos

adversos pueden ser agudos como la tos y el broncoespasmo, que generalmente ocurren en



horas o dias después de la exposicion y frecuentemente se revierten cuando la exposicion
termina. Otros son los efectos cronicos como la disminucion de la funcién pulmonar o
cancer pulmonar, que generalmente se asocian a periodos prolongados de exposicion ya sea
meses 0 afios, y generalmente no son reversibles aun con el cese de la exposicion al
contaminante. La severidad de los efectos adversos inducidos por la contaminacion del aire
varia de persona a persona. Se consideran como grupos de poblacion susceptibles a las
personas de la tercera edad, embarazadas, nifios, y quienes padecen enfermedades

cardiopulmonares.

A pesar de los esfuerzos realizados a nivel global para abatir los niveles de la
contaminacion atmosférica, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la
contaminacion ambiental provoca aproximadamente 2 millones de muertes cada afio. Los
nuevos estudios epidemioldgicos contindan demostrando la asociacion entre los efectos
adversos a la salud con niveles de contaminacién, por mucho, menores que los reportados
en los diferentes periodos de contingencia ambiental del pasado, y algunos de ellos con

niveles por abajo a los considerados estandares nacionales.

En la actualidad existe un gran debate entre los investigadores sobre la utilidad de
las mediciones de los niveles de la contaminacidn atmosférica efectuados por las estaciones
de monitoreo ambiental fijas, ya que se correlacionan muy poco con las mediciones
realizadas con monitores que miden la exposicion individual. Las estaciones de monitoreo
ambiental fijas no miden la exposicion de las personas durante sus actividades en un
ambiente intramuros, y se ha comprobado que las exposiciones de corto plazo (agudas)
pueden ser importantes para la respuesta en la via respiratoria, lo que podria condicionar un

resultado de relacion exposicion-respuesta no tan confiable, y errores en las conclusiones



del efecto del MP en la salud. Ademas no todas las personas viven, trabajan, o estudian

dentro del radio de accion de estas estaciones exteriores fijas.

Mexicali, Baja California, segun el Instituto Nacional de Ecologia esta considerada
en nuestro pais como la ciudad con mayores indices de contaminacion atmosférica por MP.
Este contaminante continuamente falla en alcanzar los estdndares anuales de calidad del
aire (i.e. 50 pg/m®), con un pico en su concentracién atmosférica durante el periodo
invernal teniendo un severo impacto en la salud de sus pobladores medidos por los altos
indices de prevalencia de enfermedades respiratorias como son el asma y enfermedades
infecciosas, con un alto riesgo relativo de muerte diaria por contaminacién (RR = 0.04) @'y

un alto impacto econémico para la ciudad (4 millones de délares americanos/afio) )

En este estudio pretendemos establecer la asociacion entre la exposicion a MP <10
micrémetros de diametro aerodinamico (MPyo) y su efecto sobre la funcion pulmonar
medida con espirometria (volumen espiratorio forzado en 1 segundo o FEV; y capacidad
vital forzada o CVF), en pacientes adultos sanos sin antecedentes de patologia respiratoria.
Para ello se utilizé equipo de monitoreo de MPyq individual por un periodo continuo de 24

horas.

En la literatura extranjera sobre los efectos de la contaminacion en la salud
poblacional, los reportes aunque iniciados al final de la década de 1990, son muy escasos y
practicamente todos han sido realizados en pacientes con patologia cardiorrespiratoria pre-
existente. Por otro lado, en nuestro pais no encontramos algin reporte o estudio de

investigacion que haga referencia a la utilizacién de esta novedosa tecnologia.



2. ANTECEDENTES

2.1 Contaminacion atmosférica

La interaccion hombre-medioambiente y el modelo de desarrollo a través de la
historia han llevado a la humanidad a enfrentarse a una serie de problemas ambientales,
tales como la contaminacion atmosférica. En la actualidad la contaminacion ambiental y la
baja calidad del aire son problemas que afectan a todos los paises del mundo.

Contaminacion atmosférica o contaminacion del aire se puede definir como la
presencia en la atmdésfera de substancias en forma de particulas solidas, liquidas, y/o gases
en suspension, en concentraciones, duracion y frecuencia que afectan adversamente la salud
y el bienestar de los humanos. ® Se entiende como contaminante a una sustancia la cual,
entre los puntos de su emisién a la atmosfera y su remocién final, causa dafio, ya sea a un
ecosistema o a la salud humana

El concepto “contaminacion del aire” abarca una amplia gama de componentes
quimicos y bioldgicos de la atmésfera.®) Se origina habitualmente con el desequilibrio
entre el proceso de emision, los procesos de dispersion y eliminacién que los reduce, siendo
una consecuencia de las actividades cotidianas que se desarrollan ya sea de forma
individual, © institucional o empresarial, o de fuentes naturales; resultado de ello es la
emision de particulas contaminantes o gases que pueden afectar la salud humana o los
ecosistemas. ")

La concentracion diaria de los contaminantes queda sujeta preponderantemente por
la dilucion y el transporte (velocidad y direccion del viento), mas que por las variaciones en
las fuentes de emision. La proporcion de la produccion y su distribucion regularmente se ve

afectada por las condiciones meteorologicas y la época o estacion del afio. El grado de



exposicion a la contaminacion atmosférica de la poblacion también dependera de su
proximidad a las fuentes emisoras de contaminantes tanto de su hogar, escuela o area de
trabajo. Su efecto en la salud humana estard determinado, ademas por el grado de
exposicion, y por la toxicidad de los contaminantes. ¢

Internacionalmente, los contaminantes del aire se han clasificado en contaminantes
criterio y en contaminantes peligrosos. Los primeros se han identificado como perjudiciales
para la salud y el bienestar de los seres humanos. Se llaman criterio porque fueron objeto de
evaluaciones publicadas en documentos criterio de calidad del aire en los Estados Unidos
(EUA), con el objeto de establecer niveles permisibles que protegieran la salud, el medio
ambiente y el bienestar de la poblacion. Los contaminantes criterio son: material
particulado (MP), ozono (Oj), mondxido de carbono (CO), dioxido de azufre (SO,),
dioxido de nitrégeno (NO,) y plomo (Pb); son un conjunto de compuestos que pueden
causar efectos serios e irreversibles a la salud humana, al igual que los compuestos
orgénicos volatiles (COV). ©

Los contaminantes del aire que pueden ser peligrosos para el tracto respiratorio son
los gases quimicos como: el NO,, O3, SO,, CO, ademas de las particulas de materia tanto
solida como liquida con dimensiones y propiedades quimicas diferentes. Algunas de esas
particulas pueden ser de origen natural, tales como las bioldgicas (pblenes, esporas de
hongos), particulas finas de tierra, sal marina, particulas de humo y cenizas volcanicas entre
otros. % Otras pueden tener origen antropogénico como las emitidas por el efecto del uso
de combustibles fosiles y/o las emisiones por quemar otros materiales, ya sean organicos o
inorganicos.

Las particulas suspendidas totales (PST), segun la norma oficial mexicana



NOM-025-SSA-1993® son de diametro aerodindmico menor o igual a aproximadamente
50 micrémetros, medidas con muestreador de alto volumen. las particulas menores o
iguales a 10 micrometros de diametro (MP1p) son un subconjunto de las PST, asi como las
particulas iguales o0 menores a 2.5 micrometros de diametro (MPs) aerodinamico.

Los contaminantes pueden clasificarse como primarios y secundarios. Los primarios
son aquellos que se emiten directamente a la atmosfera, tales como el éxido de nitrégeno
(NO), oxido de azufre (SO), y monoxido de carbono (CO). Otros contaminantes no se
emiten en forma directa a la atmosfera, sino que se producen en ella a través de reacciones
quimicas, como la hidrélisis y la oxidacion, denomindndose estos, contaminantes
secundarios, como el O, el smog y otros quimicos. @9 A diferencia de las particulas, los
gases tienden a permanecer en la atmdsfera y a transformarse en compuestos mas simples o
complejos, o pueden formar parte de los ciclos bioquimicos. ¢4

Los efectos en la salud humana estan determinados por la exposicion a la
contaminacion del aire y a la toxicidad de los contaminantes, e incluyen sintomas agudos
que van desde la cefalea e irritacion ocular, hasta enfermedades respiratorias Yy
cardiovasculares, e incluso la muerte prematura. La diversidad de los efectos va a depender
de factores tales como la concentracion y caracteristicas del contaminante, ademas de la
susceptibilidad del individuo expuesto y el tiempo de exposicion. "

La exposicion se considera aguda cuando se trata de periodos cortos (horas o dias),
y cronica cuando es por periodos largos (afios). )

La preocupacion acerca de la contaminacion del aire y sus efectos a la salud no son
recientes, se inicia posterior al uso del fuego para cocinar alimentos y obtener calor y se
exacerbd posteriormente con la utilizacion intensa de nuevos combustibles con la

revolucion industrial.



Se atribuye a Plinio el Joven la primera descripcion de una alteracion respiratoria
fatal inducida por contaminacion ambiental natural en el afio 73 D.C. cuando hizo erupcion
el volcan Vesubio en el sur de Italia, y referirse a la muerte de Plinio el Viejo: ©

“.inclinado sobre 2 sirvientes, se puso de pie e inmediatamente se colapsé de
nuevo, yo supongo que su respiracion se vio afectada por la densa niebla que obstruyé sus
vias respiratorias que eran de naturaleza débil, estrechas y sujetas a inflamacion...”

Hace aproximadamente 1500 afios Actios de Antiochenus (500-575 D.C.), un
escritor griego bizantino y médico del emperador Justiniano escribi6 lo siguiente: ™

“Las irritaciones de los ojos, las cuales son causadas por el humo, sobre-
calentamiento del polvo, o lesiones similares, son faciles de curar; al paciente se le debe de
aconsejar primero evitar las causas de la irritacion... Para que la enfermedad desaparezca
sin el uso de cualesquier tipo de medicamento, debe de adoptarse un estilo de vida
apropiado..”

Del Tetrabiblon

En el siglo XIII habia una gran preocupacion y malestar por el humo y el mal olor
en la ciudad de Londres, que obligé a la reina a mudarse hacia la ciudad de Nottingham.

En 1661 John Evelyn en su libro Fumifugium: Or the incovenience of the air and
smoke of London dissipated (Fumifugium: o la inconveniencia del aire y humo esparcido de
Londres) en donde mé&s bien la contaminacion del aire la tomaban como molestia y no
necesariamente como una preocupacion de su efecto en la salud. %)

El uso excesivo del carbdn como fuente energética, en sustitucion de la madera en
la revolucion industrial, provoco una severa contaminacion del aire por el humo y la ceniza

generados por los hornos industriales, plantas de energia y las locomotoras, e inicialmente

la preocupacion se limitaba a la baja visibilidad y la suciedad del suelo, ademas de los
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dafios en la vegetacion por los derivados del sulfuro generados en las fundidoras que
pudiesen afectar al ser humano por su consumo, lo que oblig6 a Alemania a disefiar ductos
de aire o chimeneas para la dilucién y dispersién del humo generado.

A pesar de que la contaminacion era un problema reconocido en los paises
industrializados, fue méas evidente en Londres tanto por sus altos niveles de contaminacion
y por la densa niebla londinense, acufiandose el término smog que es una contraccion de
smoke (humo) y fog (niebla). En el afio de 1880, aparecio en Londres una nube oscura en
su cielo (smog) la que provocd la muerte posterior de 2,200 personas. Esta fue la primera
evidencia sugerente de que la contaminacion del aire se relacionaba con enfermedad
registrada, lo que obligd a la implementacién de severas medidas para controlar sus
emanaciones en Inglaterra y otros paises con la consecuente mejoria de sus indices de
salud. @413

No es de sorprendernos que el estudio de los efectos de la contaminacion del aire
haya iniciado con los mas importantes episodios de aumento de la mortalidad, en la cual la
relacion causa-efecto entre el episodio dramatico y sus consecuencias no dejé lugar a
dudas. Diversos episodios sucedidos como el de Valle de Meusa, Bélgica (1930) en donde
se reportaron 60 muertes y cientos de enfermos, en Donora, Pensilvania, E.U (1948), y el
episodio de Londres en Diciembre de 1952 (the London Fog o la niebla de Londres), que
provoco la muerte de aproximadamente 4000 personas debido a afecciones respiratorias,
principalmente bronquitis, fueron una evidencia inequivoca de este problema. #4514

El desarrollo de estudios epidemiologicos sobre este tema se inicio con el episodio
de Londres en 1952, y es hasta 1965 con el estudio de Holland y Reid en el que relacionan
la contaminacion del aire con el aumento de la bronquitis cronica, comparando la funcion

pulmonar en empleados postales de Londres con las de empleados postales de otras
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poblaciones inglesas. Este fue el primer estudio que demostré que la contaminacion del
aire podia causar importantes efectos crdonicos en el largo plazo, estableciendo asi el
modelo para estudios posteriores. ¢* En 1952 en Los Angeles, California, E.U, Hagen-
Smith demostrd que el ozono troposférico y otros 6xidos fotoquimicos se formaba por el
efecto de la luz solar sobre los 6xidos de nitrégeno y los hidrocarburos que se encontraban
en el aire originados por la combustion de gasolina o diesel de los automoviles. Los
estudios de los efectos agudos del ozono en la funcion pulmonar se iniciaron 10 afios
después.

La respuesta del Congreso de los Estados Unidos al creciente problema de
contaminacion ambiental originado por el uso de combustibles fésiles en el periodo
posterior a la Segunda Guerra Mundial, fue la aprobacion de la Iniciativa del Aire Limpio
en 1970, creandose la Agencia de Proteccion Ambiental (Environmental Protection Agency
0 EPA), que es la encargada de identificar contaminantes ambientales que puedan ser
considerados potencialmente como un peligro para la salud publica y su bienestar. También
la agencia cre6 en 1971 los Estandares Nacionales de Calidad del Aire (National Ambient
Air Quality Standards -NAAQS), con la finalidad de establecer niveles aceptables de
concentracion de contaminantes en el aire, en términos de los riesgos que estos representan
para la salud humana. Asi, dichas normas definen las concentraciones aceptables durante
diferentes periodos de exposicién, ya que en algunos casos se considera que una
concentracion menor, pero durante un periodo méas prolongado, también representa un
riesgo para la salud de la poblacién. 4%

En nuestro pais, la Secretaria de Salud a través del Departamento de Salud
Ambiental es el érgano responsable de evaluar la evidencia de los impactos en la salud por

la contaminacion del aire y de establecer los limites permisibles de los contaminantes en la
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atmésfera ® Algunos de los valores establecidos en nuestro pais son comparables con los
de los Estados Unidos (EUA) o la Union Europea, como es el caso de las MP, sy del valor
anual del SO,, pero no asi el del NO,, que es casi el doble al establecido por la Union
Europea.

Con estos nuevos conocimientos, en esa época se reconocieron dos patrones de
contaminacion: el tipo uno de reduccion o tipo Londres, que contenia éxidos de sulfuro
(SO,, SO3), acido sulfurico, sales de sulfato y particulas suspendidas totales (PST), que
fueron asociados con un aumento en la mortalidad o de muertes prevenibles de pacientes
con enfermedades cronicas cardiacas o coronarias; también se consideraban como factor
importante en el desarrollo de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). El tipo
dos o tipo Los Angeles, cuya fuente primaria eran las emanaciones de los automoviles,
conteniendo 6xidos de nitrégeno e hidrocarburos, siendo estos transformados por la luz
solar en componentes secundarios como el O, aldehidos y cetonas, y nitrato peroxiacetil,
que fue considerado como responsable de los efectos iniciales. ® Sin embargo, en la
actualidad los patrones que caracterizan a la contaminacion del aire urbano son mixtos.

En las décadas de 1980 y 1990 diversos estudios epidemioldgicos en los Estados
Unidos como en Europa establecieron una relacién directa entre los niveles de
contaminacion atmosférica y aumento de los indices de mortalidad en poblaciones

sensibles. 1418

2.2 Particulas Suspendidas de Diametro Menor a 10 Micrémetros (MP1g)
La contaminacidon ambiental con particulas de materia, se refiere a la presencia en el
aire de pequefias particulas sélidas o liquidas de diversas dimensiones y propiedades

guimicas. Aungue es muy conveniente y practico agruparlas bajo el término de particulas,
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su origen, distribucion y efectos son muy variables. ©

Las particulas ambientales se originan en diversas fuentes y procesos como lo son:
la erosion del suelo, polvo de los caminos, incendios forestales, quemas agricolas, cenizas
volcanicas, o de fuentes tales como los procesos de combustion industrial, emisiones de
vehiculos, calefacciones domésticas, quema de residuos de basura, ®*” y abarcan un
amplio rango de medidas y materiales, siendo las particulas respirables las que representan
un riesgo para la salud. Las particulas més grandes son derivadas principalmente de
materiales de la corteza terrestre, y las de menor tamafio se relacionan con procesos de
combustion, estas particulas altamente respirables se forman a través de un proceso de
aglomeracion y uniones de diversos gases y condensados a un nucleo central. Las particulas
resultantes usualmente en el rango de tamafio de nandmetros a micrdmetros, pueden estar
constituidas de material tanto organico como inorganico en la superficie, mientras sus
ndcleos estdn compuestos de carbon o silicatos. Generalmente estas particulas son
dindmicas y estan en continua modificacion debido a cambios en la temperatura, humedad

y presion atmosféricas.

Los componentes de la materia particulada, forman una mezcla de materiales
solidos y liquidos suspendidos en el aire, que pueden variar significativamente su tamafio,
forma y composicion, dependiendo fundamentalmente de su origen. El tamafio de la
materia particulada puede variar de 0.05 a 100 micrometros (um) en su didmetro
aerodinamico. Las MP se pueden dividir en: gruesas, aquellas con un diametro
aerodinamico entre 2.5 a 10 um, finas, las de didmetro acrodinamico entre 1 a 2.5 pm, y las
ultra finas, que incluye a particulas menores de 1 pm. “>? El término MPyq se establece
para la fraccion de materia suspendida en el aire que contiene un diametro aerodinamico de
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menos del0 um (el cual implica una gravedad especifica igual a uno).®? Las MPy,, de
acuerdo con su origen, se describen como particulas primarias, que son aquellas emitidas
directamente a la atmosfera desde su fuente, como lo son el tréfico vehicular en carreteras,
combustion de carbdn industrial, pequefias particulas de tierra transportada por el viento, y
brisa del mar, polvo liberado por explosiones de volcanes, o como resultado de acciones

antropogénicas. &%V

Las particulas secundarias, son aquellas formadas en la atmdsfera por reacciones
quimicas de condensacion contaminante de gases, como es el caso de sales de sulfatos y
nitratos, los cuales son el resultado la oxidacion de didxidos de sulfuros y Oxidos de

nitrégeno respectivamente. ¥

Las particulas que se encuentran en el aire han sido extensamente relacionadas con
el aumento en la morbilidad y mortalidad principalmente en nifios y ancianos, y en aquellos
que padezcan alguna patologia cardiorrespiratoria crénica. En el paradigma toxicoldgico de
exposicion — dosis — respuesta, uno o los tres de estos elementos pueden variar entre los
individuos en la medida en que se relacionan con un ambiente de aire contaminado con
material particulado, por un lado pueden tener exposiciones variables a un ambiente
contaminado, dependiendo del patron de su actividad. Los individuos susceptibles pueden
estar predispuestos a una respuesta biolégica mayor al material particulado como seria un
pulmén pre-inflamado o en desarrollo, y por otro lado pueden también recibir una dosis
variable del contaminante en los pulmones u otro 6rgano y de esta manera aumentar su
susceptibilidad. ®? Los términos para describirlas y cuantificarlas es el de particulas de
materia suspendidas (PMS) refiriéndose al total de particulas que se encuentran en el aire, y
el de particulas suspendidas totales (PST), que indica que se ha utilizado un procedimiento
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gravimétrico para su determinacion.?) Para denotar el tamafio de la particula y su posible
efecto en la salud, se utilizan los términos de particulas inhalables, que son aquellas que
entran al tracto respiratorio durante el proceso de la respiracion; las particulas respirables
son aquellas capaces de penetrar las regiones pulmonares donde se realiza el intercambio de

gases (alvéolos). @V

Otras definiciones con relacién a las particulas suspendidas son %

1. Polvo: Particulas formadas por la desintegracion de los sélidos.
2. Aerosol: Particulas aéreas o gotas.

3.Humo: particulas de materia que resultan de procesos de combustion incompleta

(particulas que miden menos de 15um).

4.Humo negro: Particulas de materia no reflectiva (el método de medicion de mancha de

humo se utiliza en este material).

5. Vapor: Un producto de la condensacion del material evaporado i.e. 6xidos del hierro de
soldadura y humo (particulas de la combustion de hidrocarburos).

Las fuentes de origen naturales de las PMS y de MPy, varian dependiendo de la
localizacion. Las suspensiones de polvo se originan de la tierra, como también de la
evaporacion del agua de mar. Los polvos suspendidos cuyo origen es el suelo, son
provocados por accion del viento sobre suelos con tierra seca y suelta, se calcula que la
cantidad de este polvo en el hemisferio norte es de 150 millones de toneladas por afio, y si

se incluyera al desierto del Sahara esta estimacion fuera el doble.

La combustién y procesos metallrgicos entre otras actividades industriales
descargan particulas hacia la atmdsfera. La quimica de las particulas varia dependiendo de
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los materiales utilizados en estos procesos. Durante la combustion, el carbén libera
particulas denominadas ceniza voladora (particulas muy finas contenidas en el carbén). La
combustion de diesel, contribuye a una gran variedad de particulas, i.e. particulas de

carbon elemental, de carbon organico, de sulfatos materia no quemada, de metales, etc.

Las altas temperaturas requeridas en los procesos metallrgicos y de combustion,
junto con la quema de basura, liberan particulas ricas en metales pesados formados por la

condensacion de humos de metal. ??

Las particulas secundarias se forman en la atmosfera, la mayoria por oxidacion de
gases atmosféricos. El sulfato y el bisulfato de amonio son ambos particulas secundarias en
el aire, originadas de la oxidacion del dioxido de sulfuro a é&cido sulfdrico y su
neutralizacion por iones de amonio en la atmosfera. Los nitratos también son particulas
aéreas secundarias, formadas por la oxidacion del didxido de nitrégeno a &cido nitrico y su
neutralizacion por iones de amonio, y el cloruro de amonio también presente en el aire se
forma por la reaccién del gas de &cido clorhidrico generado por la combustion de carb6n y

la quema de basura, con los iones de amonio.

Los aerosoles se forman de un proceso Unico de nucleacion, condensacion y
acumulacion. Las moléculas de la misma substancia (presente en un numero que excede la
presion de saturacion del vapor de la substancia) se juntan para formar particulas muy
pequefias o ndcleo. Otras moléculas o particulas (sin importar sus caracteristicas fisicas o
quimicas) se unen al nucleo ya formado y se condensan ocasionando su crecimiento. El
resultado son particulas muy finas y ligeras con un diametro de 1 a 10 nm. Estas pequefias

particulas colisionan (durante un movimiento Browniano), se adhieren y aglomeran para
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formar particulas mas grandes de 0.05 a 2 pm de didmetro. Estas particulas tienden a estar
constituidas en su cubierta por diversos componentes mas que de uno solo, y la

composicion del nucleo esta determinada por la composicion original del aerosol primario.

(1)

El deposito de las particulas, tanto su cantidad como localizacion en el tracto
respiratorio, depende de factores relacionados con la exposicion individual, como con la
particula inhalada, mientras que los mecanismos de depdésito estdn determinados
principalmente por las caracteristicas fisicas y quimicas de la particulas, asi como factores
bioldgicos del individuo como lo son el patron respiratorio (volumen y frecuencia), via de

entrada del aire (nariz o boca), y caracteristicas anatémicas de la via respiratoria. 62!

Antes de producir algun efecto, las MP o sus componentes deben de interaccionar
con los tejidos bioldgicos, el grado de interaccion esta relacionado directamente con la
biodisponibilidad ya sea de la particula 0 sus componentes solubles e insolubles. Dicha
biodisponibilidad estd determinada por sus caracteristicas fisicas y quimicas, asi como el
grado de union de los constituyentes con su nacleo de materia, por lo que se define el
término biodisponibilidad a cualesquier componente de las MP, soluble o insoluble,

reactivo 0 no reactivo, el cual entra en contacto con los liquidos bioldgicos. ¢

Desde el punto de vista de la composicion quimica, los componentes de las PST se
pueden encontrar en las siguientes fracciones: 1) solubles en agua, 2) insolubles en agua
con un nucleo fino y superficie reactiva, 3) insolubles en agua con un nucleo fino con
superficie no reactiva, 4) proteinas y lipidos orgéanicas solubles, 5) particulas ultra finas

reactivas, y 6) particulas ultra finas no reactivas. La lista de compuestos organicos en el aire
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es extensa, aunados a los compuestos que son emitidos, la mayoria se forman de la
evaporacion o derrames de hidrocarburos, fugas de gas natural, uso de solventes, procesos
quimicos e industriales, y el uso de asfalto.!*?® Los compuestos organicos pueden
clasificarse como volétiles (una propiedad asociada con el bajo peso molecular), semi-
volatiles, y no-volatiles, estas caracteristicas, influyen en su comportamiento en la
atmosfera y su asociacion con particulas del aire, en donde los compuestos de bajo peso
molecular permaneceran en fase gaseosa en la atmdsfera hasta que sean removidos por
procesos de oxidacion natural por la luz solar; a medida de que su peso molecular aumenta

tienden a condensarse y asociarse con particulas.

La composicion inorgénica del material particulado en las muestras de aire urbano
pueden dividirse en carbon elemental particulado o carbén negro, el cual proviene del
trafico vehicular y se asocia con compuestos organicos en particulas de humo y con los
compuestos organicos solubles o insolubles en agua. Las particulas de carbon elemental
resultan de la combustién incompleta de hidrocarburos y aceites lubricantes y son
generalmente de pequefio tamafio, formando parte de la fraccion fina de materia de las
MP1o, tiene superficie porosa, que le facilita su disponibilidad para los procesos de
adsorcion, los compuestos organicos, metales pesados y material inorganico pueden ser
transportados por ellos, 1o que aumenta su peligrosidad para la salud. Los compuestos

inorganicos solubles pueden dividirse en varias categorias:

1: Aerosoles Acidos: Resultan de una neutralizacion parcial de los compuestos acidos del
aire presentes en la atmosfera, ej.: 4cido nitrico, acido sulfarico, bisulfatos; debido a una

insuficiente cantidad de elementos base, €j.: iones amonio.
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2: Sulfatos: Compuestos basicos sulfato solubles, ej.: sulfato de calcio, sulfato de sodio,
son comunes en las particulas del aire, su porcentaje en las MP1q es alto, pudiendo llegar

hasta el 85%.

3: Nitratos: Las fracciones finas de las MPy, tienen en su mayoria un alto contenido de

nitratos, los cuales se forman por un proceso de oxidacion del didxido de nitrégeno.

4: Cloruros: El cloruro de sodio entra a la atmosfera a partir de la brisa marina en las areas
costeras y se encuentra principalmente en forma de particulas gruesas. El cloruro de amonio
es el resultado de una reaccion entre al &cido clorhidrico y los iones de amoniaco liberados
por la contaminacion de origen industrial, y se encuentra en las fracciones finas de las

MP1o.

5: Compuestos de Amoniaco: El amoniaco se combina con sulfatos, nitratos y cloruros

formando sales, son particulas secundarias y se encuentran en la fraccion MPs.

6: Otros Cationes: El sodio, el calcio y el magnesio pueden estar presentes, ya sea en forma

de sal marina (cloruro de sodio), o en forma de nitratos, sulfatos o carbonatos."

Los materiales insolubles inorganicos estan asociados tipicamente a las fracciones
gruesas de las MPyg, y estdn formadas por particulas derivadas del suelo, e incluye

compuestos como cuarzo, calcita, epsomita, gipsum, cloritos, kaolinita, montmorilonita.

Los metales pueden encontrarse en una diversidad de compuestos diferentes, pueden
encontrarse en estado elemental soluble o insoluble o formando compuestos drgano-
metalicos, aunque su identificacion y cuantificacion es dificil, es muy importante hacerlo

debido a su posible efecto nocivo en la salud. Su fuente de origen es generalmente
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antropogénica, ej.. combustion de materiales fosiles, quema de basura, y procesos
industriales de altas temperaturas (fundidoras de metales), durante este proceso los metales
pesados se evaporan y se condensan principalmente en la superficie de particulas

ambientales pequefias debido a su mayor relacién area/masa superficial. ¢%)

La Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) de los Estados Unidos, ha establecido,
desde 1987 para las MP1o una concentracion maxima en 24 horas de 150 ug/m®, y el
promedio anual permitido se establecié en 50 ug/m>."® En nuestro pais el criterio para
evaluar la calidad del aire es similar, y estd contenido en la Norma Oficial NOM-025-
SSA1-1993 para particulas MP1p y MP, 5, que establece que para efectos de proteccién de
la salud de la poblaciéon mas susceptible, los valores para las PST es de 210 pg/m® de aire
en promedios de 24 horas, para las MP1q es de 120 pg/m *de aire en promedios de 24 horas,
y de 50 pg/m® de aire en promedios anuales. Para las MPy5s es de 65 pg/m® en promedios de

24 horas, y de 15 pg/m> en promedios anuales. ®

Diversos componentes activos del material particulado se han identificado por tener
un efecto bioldgico adverso tanto en estudios in vitro como en animales. Los principales
componentes encontrados incluyen: silice, iones metalicos (hierro, vanadio, niquel, cobre),
residuos organicos ej.: los hidrocarburos poli-aromaticos encontrados en la combustion del
diésel; aerosoles acidos y contaminantes biolégicos (endotoxinas), entre otros.**® En
estudios in vitro los iones metalicos han demostrado que activan las vias de sefialamiento

celular NF-«B, y la produccion de citocinas pro-inflamatorias. 32425

Los diversos estudios epidemioldgicos efectuados en diversos paises, han

establecido una asociacion significativa entre el material particulado del aire, especialmente
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las MPy, y el aumento de la morbi-mortalidad del sistema cardiorrespiratorio. ©¢#2%

Aunque los mecanismos por medio de los cuales un contaminante del aire tenga un efecto
deletéreo son complejos y, alin no estan bien definidos, “**® se ha postulado que la
inhalacion de particulas finas ocasiona una respuesta inflamatoria de baja magnitud a nivel
pulmonar, en donde los macréfagos alveolares son las células que probablemente se
relacionen con este proceso, debido a que son las responsables de ingerir y eliminar las
particulas inhaladas, su interaccion con particulas atmosféricas aumenta su actividad
fagocitica, su produccion oxidativa, y la liberacion de mediadores inflamatorios, tales como
el factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a)) en una relacion dosis dependiente; ademas se ha
encontrado una elevacion de otras citocinas circulantes como el factor estimulante de
colonias de granulocitos y monocitos (GM-CSF por sus siglas en inglés) , que es un factor
de crecimiento hematopoyético que estimula la diferenciacion de granulocitos y monocitos
y su liberacién por la médula 6sea, activa a los leucocitos circulantes prolongando su vida
en la circulacién, recientemente se le ha identificado como un importante factor de
exocitosis de granulocitos que puede aumentar su capacidad de dafio tisular pulmonar; ¢
2% |L-1R que es una citocina de respuesta aguda e induce la produccién de otras citocinas,
estimula la hematopoyesis, activa células endoteliales y tiene actividad pirégena, e IL-6,
que estimula la produccion de proteinas de fase aguda como la proteina C reactiva. 22"
En estudios efectuados por Ghio y cols. ® y los de Bernstein y cols., “” en individuos
jévenes voluntarios sanos expuestos a concentrados de particulas ambientales, encontro una
elevacion en el numero de neutréfilos en los lavados bronco- alveolares y bronquiales que

se les efectuaron, por lo que demostré que desarrollaban inflamacion del tracto respiratorio

inferior.
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Osornio y cols. en 1991 @y en 2007 ©? reportaron el efecto citotdxico, y
toxicologico de las MPyq, encontrando que eran diferentes dependiendo de su origen,
estableciendo que las particulas antropogénicas tienen un efecto pro-inflamatorio y las
particulas de origen geoldgico tiene un efecto citotdxico corroborando con sus hallazgos,
que las MP de diferente composicion originan patrones toxicoldgicos diferentes, y
probablemente diferentes formas de afeccion en la salud humana. Las MPyo de origen
geoldgico se asocian estrechamente a mecanismos que tienen consecuencias severas en la
salud como lo son la fibrosis pulmonar, retraso en crecimiento y desarrollo, y cancer. Las
de origen antropogénico provocan mas inflamacion, por lo que pueden tener un gran
impacto en enfermedades pulmonares y cardiovasculares. También encontraron que el
efecto se relaciona con el tamafio de la particula, relacionando a las particulas finas con un
mayor potencial pro- inflamatorio, y a las MP1o con un efecto citotxico o pro-inflamatorio

dependiendo de su origen.

El efecto inflamatorio que ejercen las MPyy en la via respiratoria es también
dependiente del tipo de contaminante, del tiempo de exposicion, y de la predisposicion de
cada individuo, y actla como un agravante de patologias pre-existentes como lo son el
asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), y se ha relacionado con el
desarrollo de cancer pulmonar, infecciones recurrentes del tracto respiratorio, y con un
aumento tanto en su atencion medica en unidades de emergencia, consumo de

medicamentos, asi como con los indices de mortalidad de origen cardiovascular y muerte

Sl:lblt& (15,31, 33,36)

El efecto de la exposicion cronica a niveles elevados de MPy, sobre la funcion
pulmonar en nifios, determinada por mediciones de la CVF y del VEF;, ha sido
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comprobada en multiples estudios epidemioldgicos, como los de Rojas-Martinez y cols. en
la ciudad de México en 3,170 escolares de 8 afios de edad, en un seguimiento de 3 afios; ©”
y los de Holguin y cols. en nifios de 6 a 12 afios sanos y con asma, expuestos a
contaminacion del trafico vehicular durante la espera para el cruce de la frontera de
México-Estados Unidos. ©® Reportaron resultados similares Moshammer y cols. ®¥en
Austria quienes efectuaron espirometrias repetidas cada 15 dias por 8 meses en 163 nifios
sanos de 7 a 10 afios de edad, y Horak y cols. “? en 8 comunidades austriacas a 975

escolares de 8 afios de edad.

También se ha estudiado el efecto de la exposicién de éste contaminante en
escolares con patologia respiratoria pre-existente como lo es el asma, encontrandose que

afecta la persistencia y severidad sintomatica como los parametros espirométricos, como lo

(41) 0 (42,43)

estudios reportados por Romieu y cols., "~ y Delfino y cols. en la ciudad de Méxic
Peters y cols. ®¥ en California, Estados Unidos, y Roemer y cols. en la comunidad
europea.? Ravinovich y cols. establecen que existe una relacion positiva entre las
particulas finas contaminantes y la presencia del marcador de inflamacion leucotrieno E4
(LTE4) el cual es un producto de células inflamatorias incluyendo los eosindfilos, y tiene

propiedades pro-inflamatorias y bronco constrictivas. “®

Las diversas series de estudios epidemioldgicos efectuados para determinar el
posible efecto de estos contaminantes del aire en la funcion pulmonar, han determinado, en
todos ellos que existe una disminucion en los valores predichos en los parametros
espirométricos como lo son el volumen espiratorio forzado, capacidad vital forzada, flujo

espiratorio méaximo. 3-35:40)
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En los ultimos afios se han desarrollado diversas investigaciones en relacion con las
particulas urbanas en rango respirable [menores de 10 pm de diametro (MPyp)],
demostrandose a través de analisis de series de tiempo que existe una relacion entre los
indices de mortalidad diaria con los niveles de MPy, previos a la fecha de deceso. 6101
Existen diversos estudios que establecen la evidencia internacional de una asociacion de
efectos nocivos a la salud y los niveles de aire ambiental contaminado de MPyq, siendo
estos efectos la disminucion de la funcion pulmonar en nifios y en adultos, aumento en los
ingresos hospitalarios por padecimientos respiratorios, agravamiento del asma, y de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), ausentismo escolar, aumento en la
morbilidad y mortalidad de origen cardiovascular ®9€3237465D comq el efectuado por
Hoek y cols. quienes analizaron los resultados obtenidos en 5 grupos de estudio en Europa,
en donde correlacionaron los niveles de MP3, ambiental y su impacto sobre el flujo

espiratorio maximo (FEM) en nifios, encontrando que un aumento de la concentracion

promedio de MP1q de 10 ug/m® se asocia a una caida del 10% en los valores del FEM. ©?

2.3. Efecto de las MPyo en la Via Respiratoria

Los pulmones, junto con la piel, son los érganos mas expuestos a una agresion
ambiental, y son los que potencialmente pueden resultar mas dafiados."? El tracto
respiratorio es un sistema complejo integrado por diferentes regiones que se extienden
desde la nariz hasta los alveolos, las particulas inhaladas se pueden depositar en
cualesquiera de sus porciones y producir efectos nocivos, ademas sirve como puerta de
entrada a materiales inhalados y como 6rgano blanco para los efectos producidos tanto por
el material inhalado como para los toxicos transportados hacia el tracto respiratorio por la

circulacion sanguinea. ©®**% Un individuo en reposo efectda 28,800 ciclos respiratorios, y
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respira 10,000 a 15,000 litros de aire en 24 horas aproximadamente, que sumados durante
un periodo de vida de 70 afios serian aproximadamente 400 millones de litros, sin embargo
el problema no es cuanto aire respiramos durante toda la vida, sino que tan limpio es el aire
que respiramos, mismo que contiene cantidades importantes de particulas suspendidas, ©
las cuales en su mayoria pasan a través de la via aérea. Factores como su composicion,
concentracion, tamafio, higroscopicidad, temperatura y humedad ambientales, funcion
pulmonar, el sitio de depdsito en los pulmones y la capacidad pulmonar de eliminarlas,
influyen en el mecanismo de deposito pudiendo resultar en dafio las vias conductivas
aéreas y el tejido pulmonar, y penetrando por el sistema circulatorio, a cualquier parte del

organismo. %

A pesar del amplio conjunto de mecanismos de defensa con los que cuentan la via
respiratoria, ésta proteccion es incompleta, e inevitablemente el medio ambiente la

impactara y el resultado sera un dafio tisular.

La funcién primordial del tracto respiratorio es el intercambio gaseoso enviando el
oxigeno, fundamental para el sustento de la vida, hacia los globulos rojos o eritrocitos que
circulan a través de los pulmones para transportarlos hacia los tejidos corporales, y a la vez
remover el dioxido de carbono liberado como producto de deshecho del metabolismo

tisular. Sin embargo el tracto respiratorio también tiene otras funciones: ©

e Olfacion
e Control del equilibrio &cido-base sanguineo y corporal.
e Reservorio sanguineo.

e Ayuda en la regulacion del volumen sanguineo.
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e Es parte del sistema inmune.
e Contribuye al control de la temperatura corporal.

e Participa en el metabolismo y eliminacion de multiples compuestos.

La superficie del tracto respiratorio representa la mayor interfase entre el ser
humano y su medio ambiente. Esta superficie constantemente esta expuesta a diversos
gases y particulas contaminantes dispersos en el aire que se respira. El tracto respiratorio es
un sistema complejo integrado por diferentes regiones que se extienden desde la nariz
hasta los alveolos, el ambiente atmosférico estd constituido por gases en los cuales se
encuentran suspendidas las particulas, por lo tanto estas al ser inhaladas se pueden depositar
en cualesquiera de sus porciones y producir efectos nocivos; ademas sirve como puerta de
entrada a materiales inhalados y como 6rgano blanco para los efectos producidos tanto por
el material inhalado como por los toxicos transportados hacia el tracto respiratorio por la
circulacion sanguinea. Los diversos estudios epidemiologicos realizados en las ultimas
décadas contindan asociando a la contaminacion del aire con un aumento en la morbilidad y
mortalidad de los humanos expuestos a ella, asociandose a diversas enfermedades como
bronquitis, exacerbaciones del asma en el sistema respiratorio, junto con enfermedades

cardiovasculares, los que inicialmente se vean afectados por estos agentes toxicos. %"

54-61)

Cuando la via respiratoria se enfrenta a elementos ambientales peligrosos como los
son gases toxicos, polvo, agentes infecciosos, o elementos antigénicos, reacciona utilizando
complejos mecanismos de reparacion, los cuales dependiendo de la situacion, genera un
resultado que puede ser o una restitucion de la funcion tisular en forma integra, o en una
lesion mas o menos permanente. La modificacion resultante de las estructuras bronquiales
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puede afectar la funcion de conduccion de la via aérea, y la superficie de intercambio

gaseoso respiratorio. ¥

Las causas de dafio en la via respiratoria son multiples, y varia tanto en su
naturaleza como en su efecto sobre la via aérea conductiva. La respuesta al dafio es
generalmente predecible, iniciandose una reaccion inflamatoria que evoluciona con el
tiempo. La mucosa superficial es una importante zona de afectacion, debido a que esté en
contacto directo con las substancias ambientales, en donde los efectos son mas facilmente
identificables sobre la capa de células que cubren la via aérea, en donde se efectua el
proceso de reparacion inducido por la migracion celular y cicatrizacion. Ademas es
necesario considerar a la porcién bronquial terminal y al area de intercambio gaseoso en
forma separada ya que difieren del resto del &rbol traqueo-bronquial: situacion distal,
estrechez de su luz, paredes delgadas y fragiles, dificultad para la eliminacién de
substancias, y una particular susceptibilidad del epitelio a los contaminantes; aqui las
lesiones y sus secuelas son muy importantes, y tienen una interesante presentacion

anatémica y patolégica. ®%

La via aérea esta sujeta a la exposicion de multiples contaminantes, tanto quimicos
como microbioldgicos, que alcanzan los pulmones a traves de las vias aéreas conductivas
en forma de aerosol de composicion variable y cambiante, en donde los elementos gaseosos

se dispersan mas rapidamente que los elementos particulados (tabla 1). ©¢*

Principales agresores de la via respiratoria:

l. Enddgenos: Complejos autoinmunes contra agentes proteoliticos, insecticidas,

herbicidas
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Il.  Exogenos:
a) Contaminantes del aire:
Gases: Ozono, dioxido de sulfuro, dioxido de nitrogeno, mondxido de carbono,
guerra quimica.
Particulados:
Minerales: Silice, asbesto, carbon, fibra de vidrio, metales.

Organicos: Antigenos vegetales y animales, bacterias,

Productos de combustion: Cigarro (benzopirenos), humo, termolisis (teflon,
polivinilo) cenizas volcénicas.

Substancias Radioactivas: Raddn, industria nuclear, explosiones nucleares.
Liquidos: Ahogamiento, liquido gastrico, hidrocarburos.

2.4 El PMy, de Mexicali y la salud

En 1991 Osornio-Vargas y cols. @ analizaron el contenido del polvo de la ciudad
de Mexicali, Baja California, encontrando que era una mezcla del 76% de silicatos de
potasio y aluminio (alita), y 20% de silice, y determinaron su grado de toxicidad en ratas de
laboratorio, quienes desarrollaban una enfermedad intersticial pulmonar multifocal con
depdsitos de silicatos de aluminio. Posteriormente en 1997, la EPA determind las fuentes y
los tipos de materiales micro-fraccionados suspendidos en el aire de los valles de Mexicali,
Baja California (México) e Imperial, California (EUA), encontrando que en promedio, el
principal componente de las MPy era el material geoldgico (50-60%), y en segundo lugar
la ceniza con un 25% del total, y con un 1 al 4% del total otros componentes como sulfatos,

26



nitratos, amoniaco, aluminio, silice, titanio, calcio y hierro. 3 El 2007 el reporte inter-
institucional dirigido por Osornio y cols., encontré que el efecto pro inflamatorio y
citotoxico del polvo de Mexicali, se relacionaba estrechamente tanto con el origen de las
MPy, (antropogénicas y citotoxicas respectivamente), asi como con el tamafio de las

particulas finas y gruesas. ¢”

El centro para estudios econdmicos de la frontera y regionales del estado de
California EUA (CCBRES), en el afio 2001 reporté que los niveles de MPyq en el Valle
Imperial fueron de 80,414 toneladas al afio, y en la ciudad de Mexicali de 70,323 toneladas

(sin contabilizar al valle de Mexicali). 2

Mexicali, Baja California, es actualmente una de las 3 ciudades més contaminadas del pais
y la primera ciudad con el nivel mayor de particulas MP1q (tabla 11). ) Continuamente falla
en alcanzar los estandares anuales de calidad del aire (i.e., 50 pg/m®), ’ con un pico en su
concentracion atmosférica durante los meses de invierno (fig.1), teniendo un severo
impacto en el aumento de la incidencia en las hospitalizaciones por enfermedades
respiratorias como son el asma y la neumonia; Reyna y cols. “?* revisaron los reportes
epidemiol6gicos de hospitalizaciones de la Secretaria de Salud del Estado de Baja
California, por afecciones respiratorias durante los afios 1997 al 2000, encontrando 705,222
por infecciones del tracto respiratorio, 17,643 por asma y 6,400 por neumonia, siendo la
mayor incidencia durante los meses invernales de enero y febrero, coincidiendo con los

meses de mayor concentracion ambiental de este contaminante.
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2.5. Espirometria

Durante las ultimas 4 décadas, las pruebas de funcion pulmonar (PFP) han
evolucionado de ser un instrumento Gtil Unicamente para estudios fisioldgicos, a ser
instrumentos de gran ayuda para los estudios clinicos, siendo utilizadas ampliamente para
evaluar el estado de la condicion respiratoria, en medicina ocupacional, medicina del
deporte y en salud ptblica. ®2%® Sus resultados se correlacionan con la morbilidad y la
expectativa de vida, ® sin embargo, no establecen un diagnéstico etiolégico. ©+%% su
importancia radica en que proporcionan mediciones objetivas y reproducibles de la funcion
respiratoria que pueden posteriormente ser utilizadas para evaluar la evolucién en
individuos previamente sanos o que sufran de alguna enfermedad respiratoria, ademas de
monitorear la respuesta a tratamientos establecidos, detectar alteraciones funcionales
incipientes del sistema respiratorio, clasificar el tipo de alteracion y su grado de severidad.
De las pruebas de funcion respiratoria (PFR), la espirometria es la técnica mas utilizada,
otras como la medicién de volumenes pulmonares, resistencia de vias aéreas, capacidad de
difusion de mondxido de carbono, y la gasometria arterial, tienen los inconvenientes del
alto costo, inaccesibilidad a los servicios que los apliquen, y algunas, de limitada utilidad

clinica. ©

La espirometria es una prueba fisiologica que mide la forma en que los individuos
inhalan o exhalan voltimenes de aire en funcién del tiempo, ©®®” es la mejor prueba para
evaluar la funcion mecanica pulmonar, y la méas reproducible si se siguen los lineamientos

establecidos por la Sociedad Americana del Térax (ATS por sus siglas en inglés). ¢ 8467
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En el afio de 1846 John Hutchinson un cirujano inglés, acufié el término capacidad
vital, describiéndolo como la suma del aire de reserva, el aire respirable, y el aire
complementario, constituida por una espiracion méaxima voluntaria, seguida de una
inspiracion maxima, © y describe la posibilidad de evaluar la funcién pulmonar por medio
de su medicion. Efectud su estudio de investigacion en 2,130 individuos por medio de un
dispositivo de su invencidén denominado espirometro, con la finalidad de cuantificar el aire
exhalado de los pulmones; determinar la capacidad total o absoluta de los pulmones con
mediciones cubicas, de superficie y longitudinales; determinar los movimientos y grado de
desplazamiento del torax; calcular la potencia muscular determinando la elasticidad de las
costillas estimando la fuerza respiratoria voluntaria; establecer la fuerza diametral y oblicua
en relacién con la funcion de los masculos intercostales, por ultimo, establecer deducciones
generales y précticas, para detectar enfermedades con la aplicacion del método del
espirometro, 89 estableciendo que la capacidad vital en un hombre sano esta influenciada
por diferentes caracteristicas fisicas (edad, sexo, peso, estatura.), que las personas con las
mismas caracteristicas fisicas deben de tener la misma capacidad vital, y en el caso de estar

reducida es un indicador de enfermedad pulmonar. ¢

2.5.1. Indicaciones de la Espirometria ©>¢")

2.5.1.1 Diagnostico

* Evaluar sintomas, signos y pruebas de laboratorio anormales.
* Medir el efecto de las enfermedades en la funcién pulmonar.

* Buscar individuos con riesgo de desarrollar una enfermedad pulmonar.

* Evaluar pacientes pre-quirargicos
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« Evaluar el estado de salud antes de iniciar un programa de actividad fisica intensa.

2.5.1.2 Monitoreo
« Evaluar una intervencion terapéutica.
* Describir la evolucion de una enfermedad que afecte la funcién pulmonar.

» Monitorear personas expuestas a agentes dafiinos.

* Monitorear reacciones adversas a drogas con un conocido efecto toxico pulmonar.

2.5.1.3 Evaluacion de Discapacidad o Incapacidad

* Evaluar a pacientes de programas de rehabilitacion.

* Evaluar el riesgo como parte de una evaluacion de seguros de gastos médicos.

¢ Evaluar a individuos por motivos legales.

2.5.1.4 Salud Publica

* Estudios epidemiologicos.

« Derivacion de ecuaciones de referencia.

* Investigacion clinica

La espirometria es una maniobra que puede efectuarse con diversos tipos de equipos
0 aparatos, en la actualidad la mayoria son computarizados, que requiere de la cooperacion
y coordinacion entre el individuo que es examinado Yy el técnico que efectua el estudio; y
los resultados dependeran tanto de factores técnicos (ej. caracteristicas del desempefio y

validacion del equipo); como de factores personales (ej. maniobra de realizacion,
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procedimientos de medicion, aceptabilidad y repetitividad de los resultados), su

interpretacion de acuerdo a los valores de referencia pre-establecidos. ©2 6467

La reglamentacion o estandarizacion de la espirometria fue establecida por la ATS
en el afio de 1979, y con actualizaciones posteriores en los afios de 1987, 1991, y 1994, y
recientemente en el afio 2005 en forma conjunta con la Sociedad Europea de Respiratorio

(ERS por sus siglas en inglés European Respiratory Society). ¢264€7)

Basados en los resultados de estudios cientificos y en la evolucion tecnologica, se
establecieron las actuales recomendaciones para la realizacion de los estudios
espirométricos, con la finalidad de disminuir la variacion de origen técnico, y tomar en
cuenta las variaciones bioldgicas que afectan la reproducibilidad y la precision de sus
resultados, las cuales pueden ser originadas por diversas causas, como lo son: (1)
variaciones técnicas relacionadas con el equipo o el procedimiento utilizados; (2)
variaciones bioldgicas como edad, sexo, estatura, raza, posicion del cuerpo, esfuerzo
durante la maniobra, y, (3) variaciones relacionadas con el estado de salud, factores
ambientales, estado socio econdmico del individuo, y asi poder evaluar e interpretar
correctamente las diferencias causadas por le enfermedad, los cuales son: (1) desempefio
del equipo, validacion y control de calidad; (2) desempefio del paciente; (3) procedimientos
de medicion para determinar la aceptabilidad y reproducibilidad; (4) valores de referencia e

interpretacion. ¢26469)

Los espirdmetros actuales permiten el registro de voliumenes por integracion de una
sefial electrdnica de flujo; la utilizacion de programas computarizados facilitan y hacen mas

rapido el calculo, ya que realizan un andlisis automatico de las mediciones, proporcionan
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tablas de cifras expresadas en valor absoluto y en porcentajes de los valores previstos, y
ademas presentan los resultados en graficas que son indispensables para la interpretacion de

los datos obtenidos en el estudio. ¢

La espirometria electronica nos permite obtener 2 tipos de registros y gréficos: (1)
para Tiempo-Volumen: volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF;), capacidad vital
forzada (CVF), flujo espiratorio forzado entre 25y 75% de la capacidad vital (FEF 25.75%),
y el coeficiente de VEF/CVF; y (2) para Flujo-Volumen: flujo espiratorio maximo o flujo
pico (FEM), FEF 254, FEF 500, Y FEF 750, De acuerdo con los criterios establecidos para la
estandarizacion de la espirometria, los equipos utilizados deben de cumplir con requisitos
técnicos minimos para obtener mediciones precisas como son: (1) ser capaces de acumular
volumenes de aire por > 15 segundos, (2) medir volimenes de > 8 L (BTPS por sus siglas
en inglés: body temperature and ambient pressure saturated with water vapor) con una
precision de al menos +3% de la lectura obtenida o £0.50 L o lo que sea mayor con flujos
de aire entre 0y 14 L.**; (3) la resistencia total al flujo del aire a 14 L.** debe de ser de <
1.5 cm H,0 L. (4) exhibir resultados tanto en graficas de flujo-volumen, como volumen
tiempo; (5) mantener el control de calidad del equipo por medio de la calibracion con
jeringa mecéanica de 3 L diariamente, revision constante de su funcionamiento (volumen,

flujos, tiempo de pruebas y actualizacion del software). ©”

Se ha considerado a la CVF, que es el volumen de aire exhalado durante una
espiracion efectuada con el maximo esfuerzo y completa posible, después de una maxima
inspiracion inicial, expresada en litros a temperatura corporal y presion ambiental saturada
con vapor de agua (BTPS); y al VEFy, el cual es el volumen exhalado en el primer segundo

de una espiracion forzada a partir de una inspiracion completa expresada en litros a BTPS,
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las mediciones mas importantes o mediciones “guia” para la interpretacion de los resultados
de la espirometria, que nos proporcionaran un diagndstico funcional, ya sea un defecto
ventilatorio de tipo obstructivo cuando hay una reduccion desproporcionada del flujo
respiratorio méximo en relacion al volumen méaximo que puede ser desplazado de los
pulmones, es decir, cuando el flujo del aire se reduce méas que el volumen de aire, en donde
la relacién VEF:/CVF es el pardmetro o guia para caracterizarlo, y la medicion de VEF;
para determinar su severidad; y de tipo restrictivo cuando el defecto ventilatorio se
caracteriza por una reduccion en la capacidad pulmonar total (CPT) por debajo del quinto
percentil del valor predicho, y una relacion VEF:/CVF disminuida, es decir cuando el
volumen de aire estd mas reducido que el flujo; o una combinacién de ambos, pero no

permite efectuar diagnéstico etiolégico. ©2 6367 70.71)

2.5.2. Procedimiento ©”
La maniobra para determinar la CVF tiene 3 fases que son cronoldgicamente
consecutivas: (1) inspiracion maxima; (2) soplido o exhalacién intensa, y (3) exhalacion

continuada hasta el final de la prueba. La técnica del procedimiento es la siguiente:

« Verificar la calibracion del espirometro.

* Explicar al paciente en que consiste la prueba.

* Registrar los datos del paciente (edad, sexo, estatura, peso, tabaquismo, enfermedades

recientes, medicamentos que utiliza)

* La instrucciéon de la prueba al paciente debe de incluir: postura correcta, técnica de
soplido (inhalacion rapida y completa, y exhalacién prolongada y forzada), posicion del
dispositivo en la boca.
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* Aplicacion del obstructor nasal (clip nasal).

* Insertar el dispositivo en la boca, y apretando y sosteniéndolo con los labios para evitar

fugas de aire, evitar que la lengua lo ocluya.

* Efectuar una inhalaciéon completa y rapida con una pausa <1 segundo al alcanzar la

capacidad pulmonar total (CPT).

* Efectuar una exhalacién méaxima hasta ya no poder expeler mas aire, manteniendo la

postura vertical.

* Repetir las instrucciones las veces necesarias e incentivar intensamente al paciente.

* Efectuar un minimo de 3 y no més de 8 maniobras.

* Verificar la repetitividad y efectuar mas maniobras en caso de ser necesario. Los criterios
de terminacion de la prueba son: (1) que el paciente no pueda continuar exhalando, o que
manifiesten algun tipo de molestia: (2) que la curva tiempo-volumen no indique cambios
en el volumen (0.025 L) por > 1 segundo, y no pueda exhalar por >3 segundos en nifios
menores de 10 afios, y por > 6 segundos en sujetos mayores de 10 afios. El alcanzar los
criterios de terminacion de la prueba es un parametro de aceptabilidad de la maniobra;
aquellas maniobras que no llenan estos criterios no se consideran como validas, y no deben

de utilizarse para la contabilizacion del requerimiento minimo de 3 maniobras aceptadas.

2.5.3. Criterios para la aceptacion de cada maniobra ¢4 "

Los criterios de aceptacion son un inicio satisfactorio de la prueba, y una

terminacion de la prueba también satisfactoria (lograr la meseta en la curva tiempo-
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volumen) y también deben de reunir los siguientes siete requisitos para obtener una curva

de medicidn aceptable:

« Tener un inicio de espiracion satisfactorio, caracterizado por un inicio vacilante o en

falso con un volumen extrapolado de > 5% de la CVF 0 0.150 L, o el que sea mayor.

« Toser durante el primer segundo de la maniobra, o cuando el técnico considere que la tos

afectaria el resultado de la prueba.

* Tener un final temprano de la espiracion.

« Efectuar una maniobra de valsalva por el cierre de glotis, o cursar con titubeos durante la
maniobra que provoque una obstruccion al flujo del aire, que impediria la medicion

adecuada del VEF,, o CVF.

+ Sin fugas del aire exhalado.

* Sin obstruccion del flujo de aire en el dispositivo oral.

» Sin evidencia de una inspiracion adicional durante la maniobra.
g (64.67)

2.5.4. Criterios de aceptacion entre cada maniobr

Utilizando los criterios anteriores una espirometria adecuada requiere un minimo de

tres maniobras aceptables de CVF, considerandose una aceptable repetitividad cuando:

* La diferencia entre la mayor CVF vy la siguiente mayor CVF es < 0.150 L.

+ La diferencia entre el mayor VEF; y el siguiente mayor VEF; es <0.150 L.

+ Si ambos criterios se cumplen se finaliza la prueba.
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* Si ambos criterios no se cumplen continuar con la prueba hasta que se cumpla el criterio
anterior o cuando se hayan efectuado un total de 8 maniobras, o el paciente no pueda o no

deba continuar.

* Se deben de registrar las 3 mejores maniobras.

2.5.5. Interpretacion de la espirometria ©4 771

La interpretacion de los resultados obtenidos con la espirometria utilizados tanto para fines
clinicos como epidemioldgicos, debe de involucrar:

* La clasificacion de los valores obtenidos en relacion con una poblacién de referencia, y la
confiabilidad de los datos (procedimiento para la interpretacion, y valores de referencia

apropiados).

* Integracion de los valores espirométricos en el diagndstico, terapéutica y prondstico para
cada paciente en lo individual, no existe una guia especifica para el procedimiento de
interpretacion de resultados espirométricos que pueda recomendarse para todos los
laboratorios o centros en donde se efectlen estos estudios, sino que cada laboratorio o
centro debera tener su método de interpretacion especifico o individual que debera de ser

consistente para evitar o minimizar errores de interpretacién de los resultados.
2.6. Monitoreo personal de particulas ambientales

La mayoria de los estudios sobre la relacion entre la exposicion a material
particulado (MP) y sus efectos en la salud se basan en datos ambientales recolectados por
sistemas de monitoreo regionales fijos y a todos los sujetos estudiados se les asigna la
misma exposicion diaria, los errores en la medicion de la exposicion individual por la
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utilizacion de los datos del MP obtenidos por unidades fijas centrales regionales hace que
se espere una disminucion en la precision de las estimaciones de la exposicion-respuesta, lo
que resulta en una menor potencia predictiva. "2 Para mejorar la precision en la estimacion
de dichas asociaciones, ha sido propuesta la medicién de la exposicion personal al MP, y
ajustes a la exposicién ambiental utilizando datos tiempo-actividad. ™ A mayores indices
de actividad se espera que se tengan mayores niveles de exposicion a las particulas de los
diferentes microambientes en donde el sujeto desarrolle la actividad individual (personal
cloud); sin embargo las exposiciones agudas o de periodos cortos de tiempo, de minutos u
horas, que pueden ser importantes para la respuesta respiratoria, podrian no ser
completamente capturada por las mediciones en sistemas de monitoreo fijo efectuadas con

filtros gravimétricos de 24 horas.

Existe actualmente una gran controversia entre los investigadores de contaminacion
atmosférica con relacion con el grado mediante el cual las mediciones hechas por monitores
centrales urbanos fijos reflejen la exposicion de poblaciones urbanas grandes quienes pasan
gran parte de su tiempo intramuros y alejados de las centrales de monitoreo. Por lo que
desde el punto de vista epidemiologico es altamente deseable que las mediciones se

efectlien en la exposicién personal o individual. ¥

Una medicion representativa de la exposicion diaria al MP se obtiene con un
monitor personal. Actualmente la exposicion individual a MP es medida generalmente
utilizando un recolector de impacto por inercia o recolectores gravimétricos que son
portados por cada sujeto participante durante estudio, sin embargo estos son limitados en
proveer los promedios de las concentraciones de la masa obtenidas en un periodo de 12 a

24 hrs., debido a los flujos bajos del recolector y a la concentracion ambiental del MP,
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ademés de que son ruidosos y hasta molestos para el sujeto en estudio. ® Esta baja
resolucion no refleja la variacion de corto plazo en la exposicion personal al MP, lo cual es
necesario para identificar y caracterizar en forma directa diversas fuentes de las particulas.
Una solucién para obtener las variaciones de corto plazo en la exposicion al MP es la
medicion personal de la concentracion de particulas con monitoreo continuo. Para
comprender mejor el efecto de las variaciones en periodos de cortos tiempo de la
exposicion personal al MP, los nefelometros continuos son portados por los sujetos del
estudio, ayudando ademaés a identificar las fuentes del MP, y la contribucidn relativa de
dichas fuentes a la exposicion personal, por lo que una medicion representativa de la
exposicion diaria es proporcionada por estos equipos de monitoreo. En la investigacion
efectuado por la Agencia de Proteccion del Ambiente de los Estado Unidos (EPA por sus
siglas en ingles) en dos ciudades, las series de tiempo de los datos personales mostraron
que la exposicién de cada participante en el estudio consistié en picos de relativamente
corta duracién, siendo las actividades que influyeron principalmente en dichos picos:
cocinar, exposicién extramuros, transportacion, lavanderia, limpieza intramuros, compras,
jardineria, desplazamientos en su microambiente, y el retirar y ponerse nuevamente el
equipo medidor (nefelémetro). En promedio el 66% de la exposicion diaria a MP ocurre
intramuros en el hogar, de las cuales 2/3 partes es durante las horas de vigilia, esto es

debido a los largos periodos de tiempo que pasan en ese sitio (72% en promedio). ®

Estos nefelémetros originalmente fueron disefiados para medir la exposicién a las
MP de los mineros, actualmente estos instrumentos son utilizados en diversas actividades
industriales para identificar operaciones o actividades que aumenten la exposicién al MP de

los empleados, en estudios de salud ambiental como lo es el monitoreo de exposicion
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personal a particulas en éareas de alta contaminacién primordialmente intramuros
(exposicién a biomasa en cocinas rurales), /" y exposiciones a MP exterior en poblaciones

sensibles. 7®

El nefelometro pDR Thermo Fisher 1500 ilumina una muestra de aerosol que
contiene las particulas suspendidas con una haz de luz casi infrarrojo, y utiliza un detector
de luz de silicon para medir la luz dispersada por las particulas en la camara sensible, en
rango de coeficiente de dispersion de la luz de las particulas de 880 nm (longitud de onda)
y las relaciona con la concentracion de la masa. De acuerdo con la informacion del
fabricante, el instrumento responde a particulas de un rango de diametro aerodindmico que
van de 0.1 a 10 um; exhibe en pantalla las concentraciones promedio en un rango de tiempo
(seleccionado por el investigador) que va de 1 a 60 segundos, el rango de medicion de la
concentracién de MP varia de 0.001 a 400 mg/m>de aire, con un volumen flujo de aire
medido que va de 1 a 3.5 L/min, con periodos de tiempo de almacenamiento de datos de 1
segundo a 1 hora, la precision varia de +2% 6 +0.005 mg/m?® para 1 segundo de lectura, a
+0.2% 6 +0.0005 mg/m® para 60 segundos de tiempo promedio; con una capacidad de
memoria de 500,000 datos; almacenando los siguientes datos atmosféricos: concentracion
promedio de MP, temperatura ambiental, humedad relativa fecha y hora de la medicion, por
lo que provee tanto resultados en tiempo real, como validacion gravimétrica con una
compensacion completa por variables ambientales, sus dimensiones del equipo son: 1.2 kg
de peso con 14.3 cm de ancho18.1 cm de alto y 84 mm de profundidad, lo que lo hace un
dispositivo ligero para portar en forma individual, y potencialmente de gran utilidad para

estudios de exposicion personal a la contaminacién ambiental. ¢7"®
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2.7. Pulsioximetria

La oximetria es una tecnologia que permite la rapida medicion de la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina de una manera no invasiva, que se puede expresar en porcentaje
0 en decimales. Su uso permite un monitoreo continuo e instantdneo de la oxigenacion por
lo que puede detectar con rapidez cambios en la saturacion de oxigeno y con ello servir de

advertencia precoz del dafio potencial que ocasionaria la hipoxemia. °£?

El sistema consta de diodos emisores de luz (LED) de una sola longitud de onda,
foto detectores y microprocesadores. Los oximetros de pulso se basan en el principio de la
absorcion diferencial de la luz para determinar el porcentaje de saturacion de oxigeno en la
hemoglobina de la sangre arterial (SpO,). El pulsioximetro transmite luz a dos longitudes
de onda (roja 660 nm, e infrarroja 930 nm) a través de una parte del cuerpo que sea
relativamente translicida y tenga un buen flujo sanguineo pulsado arterial (ej. dedos de las
manos o de pies, lobulo de la oreja). Estas longitudes de onda son absorbidas
diferencialmente por la oxihemoglobina, que es de color rojo y es capaz de absorber la luz
infrarroja, y la desoxihemoglobina, que es de color azul y es capaz de absorber luz roja. La
razon entre la luz roja e infrarroja se usa para derivar la saturacion de oxigeno. El
procesador calcula, para cada longitud de onda, la diferencia entre la luz emitida y recibida,
indicandonos la cantidad de luz que ha absorbido la sangre pulséatil. Este dato nos sirve para
calcular la relacién de oxihemoglobina y desoxihemoglobina en circulacién o lo que es lo
mismo, la saturacién de la hemoglobina, mediante la formula: SaO, = HbO, /(HbO, + Hb),
donde la HbO, es la hemoglobina oxigenada y Hb es la desoxigenada, siendo estos

fundamentos basados en la ley de Beer-Lambert, segin la cual la intensidad de la luz
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transmitida por un cuerpo es igual a la intensidad de luz que incide multiplicada por una

variable especifica. 7*%

El foto-detector al otro lado del tejido transforma la luz transmitida en sefales
eléctricas proporcionales a la absorcion. Al obtener la sefial eléctrica, esta es procesada por
el microprocesador del equipo, que presenta una lectura y activa una alarma si las

condiciones satisfacen los criterios de la alarma. €%

Cada pulso de la sangre arterial hace que el lecho capilar se expanda y se relaje. Las
variaciones ciclicas resultantes en la longitud de la trayectoria de la luz transmitida
permiten al dispositivo distinguir entre la saturacion de hemoglobina de la sangre arterial
(pulsante) y la de la sangre venosa, y los componentes tisulares porque no hay ningdn pulso

de los tejidos circundantes, y el pulso venoso es insignificante. %)

La mayoria de los oximetros de pulso ofrecen otras caracteristicas de representacion
visual de los datos, entre los que se incluye frecuencia de pulso, amplitud de pulso,®” en
general la mayoria de los pulsioximetro tienen una precision de 95%, con limites de
confianza de + 4-5% cuando son comparados con la determinacion directa de la saturacion
de oxigeno arterial, y disminuye su precision cuando: la saturacion es menor del 88%,
cuando hay una perfusién tisular baja, la piel obscura de pacientes de raza negra interfieren
con la deteccion de la sefial. Estos dispositivos no detectan carboxy-hemoglobina ni

metahemoglobina. ¥

La utilidad de la oximetria radica en que establecen una tendencia de la evolucion
de fendbmeno patoldgico, pero no son confiables para determinar la magnitud del cambio.

Clasicamente es el monitoreo de la oxigenacién del paciente inestable, como en el area de
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cuidados intensivos. En atenciéon primaria nos permite una evaluacion rapida de los
pacientes con patologia respiratoria, monitoreo continuo en traslados de pacientes
inestables por situacion respiratoria 0 hemodinamica, atencién domiciliaria de pacientes
neumologicos, y como auxiliar en la evaluacion de pacientes con patologia respiratoria

aguda, y en el monitoreo de constantes vitales en estudios de investigacion. 284

2.7.1. Efecto de las MPyg en la saturacion de oxigeno periféricoy en el pulso

sanguineo periférico.

La relacion directa de la contaminacion del aire por material particulado con el
aumento de la morbilidad y mortalidad por causa respiratorias y cardiovasculares, ha sido
ampliamente documentada desde los reportes iniciales de los episodios de exposicion
extrema a la contaminacion ambiental del siglo pasado, hasta mas recientes investigaciones
sobre los efectos en la salud de la contaminacién atmosférica por material particulado que
incluyen estudios de series de tiempo diario, los cuales observan cambios en los indices de
mortalidad diaria asociados con la variacion por periodos cortos de la contaminacion por
material particulado a relativamente bajas concentraciones. ®*®® Aunque los eventos
fisiopatolégicos exactos se desconocen, es generalmente aceptado que pueda deberse a un
dafio pulmonar inducido por contaminacién (dafio pulmonar oxidativo e inflamacion) con
disminucion de la funcién pulmonar, insuficiencia respiratoria e hipoxia. Otros estudios
recientes han reportado evidencia de inflamacién pulmonar relacionada con material
particulado®”, y disminuciones transitorias de la funcién pulmonar medida en base diaria
en grupos de nifios y pacientes asmaticos.®°” Sin embargo estudios de hipoxia o elevacion
del pulso sanguineo periférico relacionados con la contaminacion del aire por material

particulado, en individuos sanos adn no han sido reportados.
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En 1999, Pope, Dockery y cols., realizaron un estudio para evaluar la potencial
asociacion entre las mediciones diarias de la contaminacion del aire por particulas
efectuadas con estaciones de monitoreo externas fijas, con cambios agudos en la saturacién
de oxigeno periférico sanguineo y con el pulso sanguineo periférico medidos con pulso
oximetro, en pacientes de la tercera edad, la mayoria de ellos con antecedentes de
enfermedad cardiorrespiratoria por un periodo de 4 meses, no encontrando una asociacion
estadistica significativa consistente entre los niveles atmosféricos de MPyg y la SpO,, ni con

el pulso sanguineo.®?

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(La exposicion a la contaminacion del aire por material particulado de < 10 micrometros de
diametro aerodindmico (MP) afecta en forma significativa a la funcién pulmonar medida
por espirometria (volumen espiratorio forzado en 1 segundo o VEF), a la capacidad vital
forzada (CVF), la saturacion de oxigeno en sangre periférica (SpO,), y la frecuencia

cardiaca (FC) en adultos aparentemente sanos en actividad normal?

4.- JUSTIFICACION

La contaminacion del aire de Mexicali, Baja California es evidente, y es debida
principalmente a particulas MPyo , contaminacion que la ha llevado a ocupar el primer sitio
dentro de las 9 ciudades metropolitanas monitoreadas de acuerdo con los datos reportados
por el Instituto Nacional de Ecologia (INE) dependiente de la Secretaria de Medio
Ambiente y Recursos Naturales (SEMARNAT). Dicha contaminacion es generada

primordialmente por falta de urbanizacion de vialidades (pavimentacion) de areas urbanas
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como sub-urbanas, combustion de origen agricola e industrial, y de hidrocarburos de

vehiculos en malas condiciones mecanicas.

El efecto nocivo de este contaminante del aire en la salud de los individuos
expuestos estd comprobado, sin embargo no existen estudios en la ciudad de Mexicali, Baja
California, México, considerada una de las 3 ciudades de este pais con los mayores indices

de contaminacion atmosférica, que nos indiquen el impacto en la via respiratoria baja.

Para conocer tal impacto, se usaran las pruebas de espirometria de volumen
espiratorio forzado en 1 segundo (VEF;), la capacidad vital forzada (CVF), la frecuencia
cardiaca, y la saturacion de oxigeno periférica en poblacién adulta sana en actividad

normal, expuesta a los niveles del contaminante MP1.

5. HIPOTESIS

5.1 Hipotesis Nula (Ho):
1. El MPj, presente en el aire de Mexicali no disminuye la funcidon pulmonar en
individuos adultos sanos ante exposicion aguda.
2. El MP, presente en el aire de Mexicali no disminuye la saturacion de oxigeno en
sangre periférica en individuos adultos sanos ante exposicion aguda.
3. El MP,( presente en el aire de Mexicali no afecta la frecuencia cardiaca en
individuos adultos sanos ante exposicion aguda.

5.2 Hipotesis Alterna (Ha):

1. El MPj presente en el aire de Mexicali disminuye la funcién pulmonar en

individuos adultos sanos ante su exposicion.
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2. El MPjg presente en el aire de Mexicali disminuye la saturacion de oxigeno en
sangre periférica en individuos adultos sanos ante su exposicion.

3. El MP,( presente en el aire de Mexicali afecta la frecuencia cardiaca en individuos
adultos sanos ante su exposicion.

6. OBJETIVO GENERAL

Cuantificar si la exposicion a la contaminacion del aire por MP) afecta de manera
significativa a la funcién pulmonar, a la saturacion de oxigeno en sangre periférica, y a la

frecuencia cardiaca en adultos aparentemente sanos en actividad normal.

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Cuantificar el efecto sobre la Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (VEF))
en los adultos sanos de la muestra, ante la exposicion aguda a la contaminacioén
del aire por MP.

e Cuantificar el efecto sobre la Capacidad Vital Forzada (CVF) en los adultos
sanos de la muestra, ante la exposicion a la contaminacion del aire por MPj.

e Medir la magnitud de la correlacion entre:
O VEF1 VS MP]()
o CVF vs MPy
e Medir el efecto sobre la saturacion de oxigeno en sangre periférica (%Sa0,) en
los adultos sanos muestra, ante la exposicion a la contaminacion del aire por
MP .
e Medir el efecto sobre la frecuencia cardiaca, medida por pulsimetria arterial
periférica en los adultos sanos muestra, ante la exposicion a la contaminacion

del aire por MP .
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7. MATERIAL Y METODO

7.1 Disefio

Observacional, Prospectivo, Longitudinal, Descriptivo.

7.2 Definiciéon del Universo: El universo de seleccion de la muestra seran los individuos
de género indistinto, trabajadores y alumnos universitarios mayores de 21 afos y
menores de 55 afios de edad que desarrollen sus actividades escolares y/o laborales en
el campus universitario central de Mexicali de la Universidad Auténoma de Baja
California.

7.3 Muestra: Se seleccionard por conveniencia un grupo de 136 individuos que cumplan
con los criterios de inclusion y exclusion establecidos.

7.4 Criterios de Inclusion:

¢ Género indistinto.

e De 21 a55 afios de edad.

¢ Que laboren y/o estudien en el campus central Mexicali de la U.A.B.C.

e Que desarrollen actividad normal.

7.5 Criterios de Exclusion:

¢ Que padezcan alguna enfermedad cardiorrespiratoria cronica o aguda.

e Que padezcan alguna patologia que les impida efectuar los estudios de
espirometria o que influyan en los resultados de las mediciones de espirometria,
oximetria o pulso periférico.

e Tabaquismo positivo.
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7.6 Criterios de Eliminacion:
¢ Individuos que suspendan o no acudan a una de las mediciones espirométricas.
¢ Individuos que suspendan o no completen los registros fisiologicos del estudio.
e Individuos que durante el desarrollo del estudio se les diagnostique alguna
patologia que pueda modificar el resultado de las mediciones fisiologicas en
estudio.

¢ Quienes voluntariamente no deseen continuar en el estudio.

7.7 Variables

7.7.1 Variables Independientes

* Un contaminante del aire de Mexicali, Baja California: MP,
* Temperatura ambiental.

¢ Humedad relativa.

¢ Edad.
¢ Peso.
e Talla.

+ Indice de masa corporal.

* Relacion cintura-cadera.

* Tension Arterial.

* Concentracion de hemoglobina y relacion de hematocrito.
7.7.2 Variables Dependientes

* Pruebas de Funcion Pulmonar: VEF;, y CVF.

* Determinacion de %SpO..

* Frecuencia cardiaca.
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7.8 Procedimiento

Se trata de una investigacion piloto que involucra la medicién del VEF; y CVF y
exposiciones individuales al MPyo durante 24 horas. El estudio se efectud durante los meses
de Septiembre a Diciembre del 2011. A 500 sujetos se les aplico el cuestionario
epidemioldgico de salud cardiorrespiratoria, avalado por la Sociedad Americana del Torax,
Después de revisar los cuestionarios bajo los criterios de inclusion (i.e. género indistinto, de
21 a 55 afios de edad, que labore o estudien en la unidad central de la U.A.B.C., que
desarrolle en actividad normal) y de exclusion (i.e. que se padezca de alguna enfermedad
cardiorrespiratoria crénica o aguda, o alguna patologia que impida efectuar las mediciones
de espirometria o que influyan en los resultados de las mediciones) establecidos. Después
de eliminar los outlaiers, el tamafio de muestra (n) alcanzado para usar en el modelo fue de
102. Mediante el empleo del software PASS® se encontré que con una n = 102, una
potencia estadistica del 80%, y cuatro variables independientes en el modelo de regresion
lineal, se podria detectar un tamafio de efecto de hasta 0.03 en el coeficiente de

determinacion (R?). Se obtuvo la carta de consentimiento informado de cada uno de ellos.

A los sujetos seleccionados, el dia de inicio del monitoreo (tres individuos por dia),
se les efectud registro somatométrico: peso en kg, talla en cm, indice de masa corporal
(IMC) en kg/m?, relacion cintura cadera (RC-C), se les tomé una muestra sanguinea para la
determinacion de nivel de hemoglobina y hematocrito (Hb/Hto), se les efectuaron registros
de sus constantes fisioldgicas: frecuencia cardiaca (FC) en pulsaciones por minuto, tensién
arterial (TA) en mmHg y temperatura corporal en °C, se les realiz6 una espirometria con
un neumotacémetro computarizado y estandarizado Multispiro SX/PC para evaluar su

estado de salud pulmonar. Se les instruy6 en el cuidado de los dispositivos de medicion que
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portarian por 24 horas, los cuales fueron el pulso-oximetro digital de pulsera CMS50 de
dimensiones 61 x 56 x 24 mm y peso de 50 g con longitud de onda de 660 nm y 880 nm,
con capacidad de almacenamiento de la FC y de la saturacion parcial de oxigeno periférico
(%Sa0,). El monitoreo personal de material particulado de igual o menor 10 micrometros
de didmetro (MPyp) se efectud con un monitor individual Thermo Fisher modelo pDR 1500,
el cual registré6 MPy en pg/m®, temperatura ambiente (Temp) en °C, y humedad relativa en
%, a intervalos de 15 minutos. EI pDR-1500 es un nefelometro cuya fuente de luz (LED)
tiene una longitud de onda de 880 nm, el cual mide dispersion de luz del MP
relaciondndolo con concentraciones de masa. El aparato pesa 1.2 kg con baterias y sus
dimensiones son de 181 mm x 143 mm x 84 mm. Antes de iniciar el proyecto todos los
equipos fueron calibrados por el fabricante, para el caso de los pDRs fueron calibrados por
ThermoFisher Scientific contra un estdndar gravimétrico trazable National Institute of
Standards and Testing (NIST). El polvo testigo utilizado por el fabricante es debidamente
estandarizado (ISO) y es proporcionado por Powder Technology Inc. (didmetro medio de
masa: 2 a 3um, desviacion estandar geométrica del tamafio de distribucion log-normal: 2.5,
densidad de masa: 2.6 a 2.65 g/cm®, indice refractivo: 1.54). Ademés de la calibracion de
masa, el fabricante también calibr6 para temperatura, humedad relativa, presion
barométrica, y tasa de flujo volumétrico usando los estandares trazables de NIST luego, los
PDR fueron programados (configurados) habilitando la opcién de correccion por humedad
realtiva, permitiendo la normalizacion de la respuesta al 40% de la humedad cuando esta
superaba ese porcentaje. Los equipos fueron operados con el ciclon ACGIH-trazable (red
cyclone GK 2.05) para medir MP a una tasa de flujo de 1.19 L/min. A cada individuo se
le proporciond una bitacora para que en ella registraran su ubicacion fisica y la hora del dia

a intervalos de 15 minutos.
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Al cumplirse las 24 horas de monitoreo, sin apagarlo, se les retir6 el pDR-1500 y se
les realizd la espirometria, sujeta a las maniobras establecidas por la Asociacion Americana
de Torax (ATS por sus siglas en inglés), con un neumotacémetro computarizado Multispiro
SX/PC estandarizado por la normatividad ATS/ERS, en donde se obtuvieron las
mediciones del VEF; y del CVF. Tanto las mediciones espirométricas, como las de MPy
temp, HR, FC y SpO, fueron vaciadas a una computadora personal en alrededor de las
09:00 am en promedio, inmediatamente después de realizadas las mediciones de

espirometria para cada individuo.

7.9 Andlisis estadistico

Se planted establecer la relacion matematica multivariante entre el conjunto de
variables co-variantes (i.e. variables metodoldgicas, demogréaficas y contaminantes
atmosféricas) y las variables dependientes (i.e. VEF;, CVF, FC, y Sa0,). Para ello, se
definié primero el universo de donde se obtuvieron las variables independientes como las
variables dependientes. Luego mediante analisis de regresion lineal tanto simple como
multiple se cuantificd la relacion entre las variables independientes y las variables

dependientes.

Los datos del MP1, personal obtenidos con los pDR-1500 fueron transformados con
el logaritmo base 10 (i.e. logio). Tanto los datos de MPy y de los logo transformados se
categorizaron en distintos periodos promediados no sobrepuestos a lo largo de las 24 hrs. de
monitoreo. Los periodos promediados fueron de 1hr, 4hrs, 8hrs, y 16-hrs. La asociacion de
cada periodo promedio de MP1, y todos sus posibles lags (periodos de tiempo en que se
efectuaron los registros) con las mediciones espirométricas (i.e. VEF; y con CVF) fueron
analizados utilizando la regresion linear simple y la regresion lineal multivariada. Previo a
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los analisis de regresién todas las variables fueron analizadas mediante diagramas de cajas
en donde los datos extremos (outliers) fueron identificados y eliminados. Un dato fue
considerado como extremo si se encontraba fuera del intervalo: mediana + 1.5 IQR /vn, en

donde IQR es el rango interquartilico y n el tamarfio del conjunto de datos.
7.9.1 Regresion lineal simple

Cada lag de cada periodo promediado de MPy, un su forma original, y en su version
logio-transformado fue clasificado en cuantiles bajo los siguientes rangos: Q1 < percentil
10 < Q2 < percentil 25, percentil 25 < Q3< percentil 50, percentil 50 < Q4 < percentil 75,
percentil 75 < Q5 < percentil 90, y Q6 > percentil 90. Posteriormente utilizando la
regresion lineal simple se analizaron las asociaciones de los cuantiles de los promedios de
MP1, vs VEF; y MP10 vs CVF. Unicamente el MP1o-logso-transformado mostrd asociacion
estadisticamente significativas (o = 0.05) con el VEF; La CVF no mostrd asociacion
estadisticamente significativa; i.e. 9 de 23 coeficientes de regresion (i.e. 2.07%) fueron
negativos con p-Valor > 0.19. Las asociaciones importantes de MPyp con el VEF; se
presentaron en los periodos promedio log-io.transformados de 1hr, y la asociacion
estadisticamente mas significativa ocurrié en el lag8, por lo mismo la discusién en este
trabajo se hara en lo concerniente al VEF; y los periodos promedio de 1hr de MP1o-10g;0-
transformado. Aunque la mayoria de las asociaciones (i.e. 20 de 23 coeficientes de
regresion) entre cada lag de MPy sobre el VEF; fueron negativos, no todos alcanzaron la
significancia estadistica. En la tabla 111 se muestran los resultados del analisis de regresion

del lagl al lag23.
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A manera de ilustracion, la Figura 2 muestra la grafica de dispersion del modelo
correspondiente al efecto de los cuartiles promedio del MPy, lag8 logie-transformados; el
cual muestra el efecto mas significativo (p-Valor = 0.0018) sobre el VEF;. La tabla Il

muestra las caracteristicas de los participantes por cuartiles.

La figura 3 es una gréafica de barras de error que muestra el coeficiente de regresion

lineal simple de los periodos promediados de 1-hr de MPy, lag8 log;o-transformados.
7.9.2 Regresion Lineal Multiple

Utilizando los datos como un todo, la relacion exposicion-respuesta entre la variable
dependiente (i.e. FEV;) y las variables independientes (i.e. MPyo y otras variables) fue
estimada por regresion lineal maltiple. Se propuso una relacién matematica multivariada

entre co-variables y la variable dependiente VEF;.

Para éste propdsito las variables edad, estatura, peso, IMC, Temperatura, Humedad
Relativa y MP1o-logso-transformado fueron probados uno por uno de manera separada en
promedios de 1hr, 4hrs, 8hrs, 16-hrs, y los valores pico de los promedios, incluyendo los
respectivos lags de cada promedio a partir de la hora de cuando se realiz6 la medicion

espirométrica.

La especificacion del modelo final se determiné utilizando el método de seleccidn
de inclusién con conmutacion (Forward Selection with Switching), mediante el empleo del
software comercial NCSS8®. Se asumié que el o los modelos construidos eran adecuados si
los coeficientes de la auto-correlacion parcial de los residuales no rebasaban los limites de
confiabilidad (a = 0.05) y mostraban normalidad (Shapiro-Wilk). La colinealidad de las
variables independientes en los modelos fue controlada mediante el Factor de Inflacion de
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Varianza (FIV), solo se incluyeron en la especificacion de los modelos aquellas variables

conun FIV <5.

El mejor modelo de VEF; fue determinado por las co-variables edad, estatura, peso
y los periodos promedio de 1-hr de MPy logso-transformados del 1ag8. (ver Tabla I11). Ni la
temperatura ambiental ni la humedad relativa mostraron significancia estadistica en

ninguno de los modelos probados.

El modelo completo, con un tamafio de muestra de n = 102, mostré una R? = 61%, y
una R? = 57% cuando el MPy, fue omitido en el modelo. En ambos modelos la prueba
Shapiro-Wilk no pudo rechazar la normalidad de los residuales a un nivel de significancia
de 5% (i.e. W =0.99, p = 038 y W =99, p = 0.32, respectivamente). Utilizando el
programa de software PASS®, con un tamafio de efecto en la R? = 0.04 y un tamafio de

muestra n = 102, encontramos una potencia estadistica del 90% en el modelo obtenido.

El promedio de edad en la muestra estudiada fue de 31 + 11 afios, por género 56
fueron masculinos y 46 femeninos, el promedio de peso fue de 73.8 £ 15.6 kg, con un

promedio de estatura de 167.1 + 8.7 cm.

El coeficiente de correlacion cruzada de Spearman entre las variables que se

utilizaron en el modelo completo, se muestra en la tabla IV.

La Figura 4 es una grafica de barras de error que muestra los coeficientes de regresion
lineal parcial por lag, de los periodos promediados de 1hr de MPyy lag8 logie-

transformados.
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7.10 Aspectos Eticos.

Al tratarse de un estudio en humanos, nos apegamos a la Ley Federal de Salud en

materia de investigacion, en donde fue clasificado con minimo riesgo para el individuo.

Nos apegamos al Codigo de Nuremberg y a la declaracion de Helsinki para el

desarrollo de esta investigacion.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de

Medicina de la Universidad Auténoma de Baja California, campus Mexicali.

8. RESULTADOS

Cuando se analiz6 el efecto del MPy, sobre el VEF; con la regresion lineal simple,
categorizando por cuantiles los promedios de 1hr de MPy,-transformados, 20 de 23 lags de
MPy, (i.e. 87%) tuvieron coeficientes de regresion negativos, sin embargo Unicamente 10

de ellos fueron estadisticamente significativos (Tabla | y Fig. 2).

Los valores minimos y méaximos de los promedios de MPyo de 1hr del lag8 fueron
1.35 y 222.39 pg/m?, respectivamente. El analisis de los cuantiles de los promedios de 1hr
de MPyq indican que el 50% de los datos estan por debajo o igual a 13.28 pg/m?®, y el 25%
estan arriba de 35.8 pg/m®. El percentil 90 es 79.74 ug/m*. Los coeficientes
estadisticamente no significativos (ver lagl3 al lag23 en Fig. 2) se asociaron con un
promedio de MPy, del rango de 23.2 + 10.2 pg/m* mientras los coeficientes
estadisticamente significativos (ver lag3 a lagl2 en Fig. 2) se asociaron con un promedio
de MPy del rango de 35.6 + 10.8 ug/m?. La prueba de t mostré diferencias estadisticamente

significativas entre ambos promedios (t = 2.7, p-Valor = 0.007). Se analizaron también las
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medianas con grafico de cajas moderno de NCSS 8.0.20%, ©® los cuales demostraron

diferencias estadisticamente significativas (o = 0.05).

El numero de coeficientes negativos asociados con los lags logio-transformados
disminuyeron cuando se incluyeron las variables independientes en el andlisis de regresion
lineal multiple para el control de las variables confusoras. De la misma manera la
significancia estadistica de los coeficientes de regresion disminuy6. Se observé que del
total de 23 lags de MPy, logio-transformados probados en el modelo, 16 (i.e. 70%) provoco
decrementos en el VEF;, sin embargo se observd una significancia estadistica (p-Valor =
0.04) anicamente en el lag8 (Fig. 4). Este lag significativo, fue también el lag con mayor

significancia obtenida en el analisis de regresion linear simple.

De acuerdo a los resultados de la regresion lineal simple, el coeficiente obtenido
sugiere que el VEF; de la muestra, tarda en reaccionar a la exposicion personal de MP1q
aproximadamente 2 horas, y ya disminuido el valor del VEF, esta disminucion persiste por

10 horas aproximadamente.

El analisis de regresion lineal mltiple, al igual que el de la regresion lineal simple,
nos indica que el VEF; de la muestra estudiada se afecto (i.e. disminuyd) la mayor parte del
dia por la exposicion al MP;, monitoreado individualmente. El lag8 del MP;4 se asoci6
significativamente al coeficiente de regresion parcial, el cual especifica que un aumento en
1 unidad en el MPyq logie-transformado provocara un cambio en el VEF; dado por b= -
0.201 (IC 95%: -0.009, -0393). Monitoreos previos conducidos en la ciudad con monitores
personales de MP1o y muestreo con monitores ambientales fijos han demostrado que las

concentraciones de MPjo pueden variar de hora a hora en mas de 100 unidades. Por lo
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tanto, utilizando el coeficiente de regresion parcial de éste estudio y siendo conservadores
en los incrementos del MP;o, estimamos por ejemplo que un incremento en el 56% del
promedio del nivel de MPy, considerado en éste estudio (i.e. un aumento de 20 pg/m?
representaria un 56% del promedio del nivel de MPy, utilizado en éste estudio), provocaria
una disminucion del VEF; de 38.6 mL (IC 95%: 2.3, 74.8 mL), lo cual representaria un
promedio de disminucion del 1.03% (IC 95%: 0.06%, 2.00%) en el VEF; de la poblacion
adulta sana. Si el valor promedio de MPyo aumenta al 100% (i.e. 35 pg/m®) el decremento
del VEF; seria de aproximadamente 60 mL, esto representaria una caida en este parametro

espirométrico de 1.6%.

El analisis del efecto del MPy, sobre las variables FC y SpO, no mostrd
efectos estadisticamente significativos (p-Valor > 0.05) ni en la regresion lineal simple ni

en la regresion lineal multiple.
9. DISCUSION

El monitoreo personal de MP3, nos permite estudiar, a diferencia del nivel de MPqy
obtenido por las estaciones de monitoreo fijo, los efectos inmediatos del MP1, cercano a los
individuos sobre su salud, debido a que estos instrumentos proporcionan un muestreo en
tiempo y espacio més fino (mayor resolucion) del contaminante. En este caso se estudiaron
los efectos de los promedios de MPy, para 1hr, 4 hrs, 8 hrs, 16 hrs, los valores pico de cada
promedio, y los respectivos lags de cada promedio, utilizando tanto la regresion lineal
simple como la mdaltiple. El resultado de éste estudio indica, en un primer analisis, que las
concentraciones de MPy, inhaladas por el grupo de personas estudiadas puede causar una

disminucion importante en el VEF; y en algunas ocasiones en forma significativa, debido a
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que una disminucion del VEF; clinicamente estaria indicando una obstruccién de la via
aeérea, la cual podria ser debida a una exposicion aguda a niveles de MP1q inhalados durante
el transcurso del dia. Esto es, las asociaciones estadisticamente significativas encontradas
entre el VEF; y el lag8 de los promedios de 1hr obtenidos por medio del monitoreo
personal, sugieren que éste contaminante induce una disminucion significante en la funcion
pulmonar en el grupo de adultos sanos estudiados en esta muestra, habiendo sido expuestos
a niveles personales de MPj, durante horas antes de efectuarsele las pruebas de

espirometria.

En principio, se esperaria que el estudio no mostrara efectos negativos importantes
del MPy, inhalado en la funcidn respiratoria de la poblacion estudiada, por tratarse de una
muestra de personas sanas, sin embargo, los resultados sefialan que el MP1, monitoreado
por los equipos portatiles de pDR-1500 de manera individual en los sujetos muestra, podria
estar provocando algun tipo de efecto bronco-constrictor agudo en la poblacion adulta sana
expuesta, causando disminuciones, en la mayor parte del dia, de manera eventual
dependiendo no solo de la concentracion sino también del contenido quimico de las
particulas inhaladas, no estudiadas aqui, pero que también tiene un papel importante en el

proceso inflamatorio sobre la via respiratoria de los habitantes de la ciudad de Mexicali. ¢

Otros estudios con monitoreo de MP;o personal demuestran que con concentraciones
similares 0 mas bajas de este contaminante se han observado disminuciones mas
significativas en el VEF; en grupos vulnerables tales como las personas asmaticas, nifios o
personas de la tercera edad,®® aunque también existe evidencia de que el material
particulado monitoreado con estaciones ambientales fijas, provoca inflamacion de la via

aérea en personas sanas.®*%)
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Por otro lado el CVF es una medicion de restriccion pulmonar que puede ser
causada por un efecto inflamatorio crénico o de largo plazo, el cual puede ser inducido por
accion del material particulado, entre otras causas. La muestra estudiada aqui consistio en
adultos sanos los cuales en el proceso de seleccion no se les detectd patologia pulmonar;
por lo que no es de extrafiar que la exposicién a MP1y mostrara un efecto no significativo en

este parametro.

10. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de la regresion lineal simple, los coeficientes obtenidos
sugieren que el VEF; de la muestra, la reaccion de la via aérea a la exposicion personal de
MPy, se inicia en aproximadamente dos horas y que una vez iniciado el efecto negativo

(disminucidn) en el VEF;, éste tiene una duracion aproximada de 10 horas.

El andlisis de regresion lineal mdltiple, al igual que la regresion lineal simple, nos
indica que en la mayor parte del dia el VEF; se afectd (i.e. disminuyd) por el MPy,
muestreado en forma personal. El lag8 del MPy, particularmente tuvo una asociacion
significativa en el coeficiente de regresion parcial, el cual especifica que un aumento de 1
unidad en el log10-transformado de MPy, provocara un cambio en el VEF; de -0.201 (CI

95%: -0.009, -0.393).

El monitoreo efectuado en la ciudad con monitores personales de MP1o y los muestreos
efectuados con estaciones de monitoreo ambiental fijas, demuestran que las
concentraciones de MPyy pueden variar de una hora a otra por arriba de 100 unidades. Por
lo tanto, utilizando la significancia del coeficiente de regresion parcial de este estudio y

siendo conservadores en los incrementos de MP1g nosotros esperariamos una disminucion
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del VEF; de 38.6 mL (95% IC: 2.3 mL, 74.8 mL); lo que representaria una disminucion de

1.03% (95% CI: 0.06%, 2.00%) en el VEF; de la poblacion adulta sana.

Se sugiere llevar a cabo un estudio a mayor escala, en donde se considere un tamafio
de muestra mas grande, un mayor nimero de repeticiones en la medicién de la variable
respuesta (VEF;) y un mayor nimero de dias de monitoreo del MPy, con la finalidad de
disminuir la incertidumbre de las inferencias que pudieran hacerse sobre la poblacién adulta

sana de los resultados obtenidos.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla I.

PRINCIPALES AGRESORES DE LA VIA RESPIRATORIA

Exdgenos

Contaminantes del aire

Endogenos

Gases Material Particulado Liquidos
Mineral | Organico | Combustibles [Radio-
activos
Ozono Ahogamiento | Autoinmunidad
Agentes
Lig. gastrico Proteoliticos,
Pesticidag
Hidrocarbonos| Herbicidas
O, Silice Antigenos| Cigarro Radén
Animal Benzo-
Vegetal pirenos
SO, Asbesto Ind. Alimentos
Nuclear
NO; Carbon | Bacterias Humo Expl.
Nuclear
CO Fibrade | Virus Termolisis
Vidrio Teflon,
Polivinilo
Quim. Metales Ceniza
guerra volcanica

74



Tabla I1. Clasificacion de las ciudades por contaminante ©

CONTAMINANTE ZMVM  ZMG  ZMVT PUEBLA SALAMANCA ZMM CIupAD TiJUANA MEXICALI

JUAREZ
PM 6° 59 2 30 NA 39 4o 7 12
0, I 2° 4o 70 NA 38 59 g 6°
Co 50 20 40 g NA 6° 3° 7° C
SO, 2° 5° 3 6° 1° 4o NA 80 78
NO, 20 Il 4o 79 NA 6° NA 5o 3¢
NA: no aplica.
ZMVM Zona Metropolitana del Valle de México. ZMG  Zona Metropolitana de Guadalajara.
ZMVT Zona Metropolitana del Valle de Toluca. ZMM  Zona Metropolitana de Monterrey.

Figura 1. Comportamiento mensual del MP, en la regién norte del pais 1997-2005 ©
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Tabla I11. Coeficientes de regresion lineal (b), R?, y p-Valores, del anélisis de regresion lineal por los efectos
de los cuantiles promedio (i.e. Q1 a Q6) de los periodos promediados de MPyo-log;o transformados, sobre las

respectivos valores promedio de VEF;. El lag24 no fue analizado debido a que los datos fueron insuficientes.

Lag b R® p-Value
1 -0.467 50 0.112
2 -0.049 02 0.801
3 -0.317 78 0.019
4 -0.333 82 0.013
5 -0.446 87 0.006
6 -0.482 71 0.034
7 -0.432 93 0.002
8 -0.467 93 0.0018
9 -0.429 92 0.0024
10 -0.337 78 0.0204
11 -0.355 74 0.028
12 -0.338 73 0.031
13 -0.189 22 0.3515
14 -0.167 08 0.5959
15 -0.047 01 0.8419
16 -0.156 14 0.462
17 -0.067 13 0.4773
18 0.158 25 0.309
19 -0.227 09 0.5741
20 0.232 29 0.2663
21 0.281 13 0.487
22 -0.301 57 0.0833
23 -0.451 50 0.1146
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Figura 2. Gréfica de dispersion del modelo VEF; ajustado por los cuantiles promedio (i.e. Q1 a Q6) de los
periodos promediados de 1-hr de MPy, lag8 logs,-transformados.

Tabla IV. Caracteristicas basales por cuartiles de periodos promedio de 1hr de MP,, logse-transformados del

lag8 expuestos a individuos sanos de 21 a 55 afios de edad que fueron muestreados.

Variable Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6
(MPyp<2.74) | 2.74<MPy< | (484 <MPyp< | (I13.5<MPy< | (35.78 <MPyy | (MPy>85.0)
4.84) 13.5) 35.78) < 85.0)

Numero de 9 16 26 26 15 10
sujetos
Edad 26 24 28 35 38 32
Peso 69.7 68.9 75.7 77.1 74.8 70.5
Estatura 169.3 166.4 169.5 167.3 164.9 161.5
IMC 24.2 24.6 26.1 26.9 27.0 26.5
Femenino 4.9 6.9 10.8 11.8 4.9 5.9
VEF, 4.2 3.9 3.9 35 3.4 3.3

Nota: Todos los datos son promedios excepto en femenino que es en %. MP1p en p.g/m3. Edad en afios, Peso en kg, Estatura en cm, IMC
en kg/m’, VEF, en Litros.
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Figura 3. Los b-valores (circulos negros centrales) indican el cambio en el VEF; cuando el nivel de MPq.
logie-transformado aumenta una unidad. Los limites de los bigotes (i.e. barras cruzadas superiores e
inferiores) representan los intervalos de confianza del 95%. El eje superior indica las horas del dia

correspondientes con los lags (eje inferior).
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Tabla V. Coeficiente de regresion y significancia estadistica asociada a las variables utilizadas en la
construccién del modelo. Unicamente se muestran los pardmetros de regresion para MP4q lag8.

Superior T-Valor Nivel Coeficiente

Variable Coeficiente  Error Inferior
Independiente Regresion  Estandar 95% C.L. 95% C.L. Prob  Estandarizado
Intercepto -5.1265 1.0923 -7.2944 -2.9586 -4.693  0.0000 0.0000
Edad -0.0136 0.0047 -0.0229 -0.0043 -2.907  0.0045  -0.2003

Peso 0.0070 0.0039 -0.0008 0.0147 1.781  0.0781 0.1411
Estatura 0.0536 0.0071 0.0395 0.0677 7.561  0.0000 0.6048
MPy,? Lag8 -0.2009 0.0965 -0.3925 -0.0094 -2.082  0.0400 -0.1440

a
LOglo de MP1q.

Tabla VI. Matriz de correlacién de Spearman para variables que especificaron en modelo final de VEF;.
Unicamente se muestran los coeficientes para el MPy, lag8.

PMyo* Lag8 VEF, Edad Peso Estatura
MP,,® Lag8 1.00 -0.30 0.39 0.05 -0.19
FEV, -0.30 1.00 -0.17 0.46 0.72
Edad 0.39 -0.17 1.00 0.23 -0.02
Peso 0.05 0.46 0.23 1.00 0.59
Estatura -0.19 0.72 -0.02 0.59 1.00

a
LOg1o de MP1q.
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Figura 4. Los valores b (puntos gruesos obscuros) indican el cambio en el VEF; cuando el log;y (MP4)
aumenta una unidad y todas las otras variables independiente se mantienen constantes. Los limites de los
bigotes (i.e. las barras cruzadas superiores e inferiores) representan el intervalo de confianza del 95%. El eje

superior indica las horas del dia correspondiente a los lags (eje inferior).
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Abreviatura
o
ac

ATS

BTPS

°C

CCBRES

cm
cm
cols.
cov
CPT
CVF
D.C.
ej.
EPA
EPOC
ERS

etc.

GLOSARIO

80

Significado
alfa
acido
American Thorax Society
beta
body temperature and ambient pressure
saturated with water vapor
grados centigrados
Centro para Estudios Econémicos de la
Frontera y Regionales del Estado (EUA)
centimetros
centimetros cubicos
colaboradores
compuestos organicos volatiles
capacidad pulmonar total
capacidad vital forzada
Después de Cristo
ejemplo
Environmental Protection Agency
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
European Respiratory Society

etcétera



FC frecuencia cardiaca

FEM flujo espiratorio maximo

fig. figura

g gramos

hab. habitantes

hr hora

hrs horas

IC intervalo de confianza

e id est ( esto es)

IMC indice de masa corporal

INE Instituto Nacional de Ecologia
IQR Rango intercuartil

kg kilogramos

Lag periodo de tiempo medido
Log logaritmo

m? metros clbicos

mg miligramos

min minutos

um micrometros

mL mililitro

mm milimetros

mmHg milimetros de mercurio

MP material particulado

NAAQS National Ambient Air Quality Standards
NITS National Institute of Standards and Testing
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nm
PFP
PFR
PST
RZ
RC-C

SEMARNAT

SpO,

TA
temp.
U.AB.C.

VEF;
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nanometro

pruebas de funcion pulmonar

pruebas de funcion respiratoria

particulas suspendidas totales

coeficiente de determinacion

relacion cintura cadera

Secretaria de Medio Ambiente y Recursos
Naturales

saturacion de oxigeno en sangre periférica
tension arterial

temperatura

Universidad Autdnoma de Baja California

volumen espiratorio forzado en 1 segundo



UNINVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI

Comité de Etica en Investigacion

Dr. Juan Valentin Mérida Palacio

Alumno del Doctorado en Ciencias de la Salud
Facultad de Medicina Mexicali

Universidad Auténoma de Baja California

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Nombre del protocolo: “Evaluacién del Efecto del PM10 en la Funcién Cardio-respiratoria
ante Exposicién Aguda en Adultos Sanos en la Ciudad de Mexicali, Baja California,
Meéxico”

Observaciones:

1) Enla carta de consentimiento informado donde se describe la metodologia, se
deberd ser mas claro y directo en cuanto a lo que se va a hacer con el paciente, y no
simplemente decir que se le “solicita” algo (anexo 1); por ejemplo, decir que se le
har4 extraccién de sangre y cuénta. Asi mismo, se debera ser mas especifico en
cuanto a la participacion del paciente en el estudio; por el contexto, se infiere que en
una ocasién se le solicitara al paciente llevar durante 24 horas un equipo para
mediciones diversas: aire ambiente, presion arterial etc. y luego se dice que el
estudio se llevard a cabo en los meses de invierno del 2012. Se solicita una
redaccion mas clara y especifica de la participacion del paciente en el estudio.

2) Por lo demas el protocolo no contiene elementos contrarios a la ética.

Conclusi6n: Solicitamos que se hagan las correcciones mencionadas. Se aprueba el
protocolo para su ejecucion.

N

L z %//é 7 waé’ .
Dr. Franei ¢lez Garcia Dra. Ma. Eugenia Navarro Espinoza
Secretario Presidenta

Ccep archivo de la Direccién.
Ccp expediente
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EFECTO DE LA CONTAMINACION ATMOSFERICA EN LA FUNCION CARDIORRESPIRATOIRA EN
ADULTOS SANOS DE LA CIUDAD DE MEXICALI, BAJA CALIFORNIA, MEXICO.

Investigadores: M.C. Juan Valente Mérida Palacio, D.C. Marco Antonio Reyna Carranza

Facultad de Medicina, Instituto de Ingenieria

U.A.B.C.

CUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO

Introduccidn: Muchas gracias por su deseo de participar en este estudio de investigacion.
Usted podra ser seleccionado de acuerdo a la evaluacidn de este cuestionario.

SU COOPERACION ES MUY IMPORTANTE PARA EL EXITO DEL ESTUDIO.

Este es un cuestionario que se le solicita que llene, por favor conteste las preguntas lo
mas certero y apegado a la realidad posible.

TODA LA INFORMACION OBTENIDA EN EL ESTUDIO SERA CONFIDENCIAL Y SE UTILIZARA CON
FINES DE INVESTIGACION EXCLUSIVAMENTE.

Las preguntas pueden ser contestadas marcando con una cruz ( X ) o con una marca de
palomeo (V) su mejor opcidn, o anotando un nimero o letra cuando asi se le solicite.

Ejemplo: ¢Usted radica en Mexicali Baja California? 1.-SI X oV
2.-No

SI USTED REQUIERE AYUDA PARA CONTESTAR CUALESQUIER PREGUNTA, POR FAVOR
COMUNIQUESELO AL PERSONAL ENCUESTADOR O MARQUE LA PREGUNTA EN SU INICIO
PARA POSTERIORMENTE ASISTIRLE A RESPONDERLA.
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NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE:

(Uso exclusivo del investigador)

DIRECCION: Calle:

NUMERO: Colonia:

NUMERO DE TELEFONO:

AREA DE TRABAJO:

CELULAR:

CédigoPostal:

ENTREVISTADOR:

FECHA:

1. FECHA DE NACIMIENTO:

2. LUGAR DE NACIMIENTO:

3. GENERO:

4. ESTADO CIVIL:

5. RAZA:

6. ESCOLARIDAD MAXIMA:

Dia Mes Afio

a. Masculino

b. Femenino

a. Soltero(a)

c. Divorciado(a)

b. Casado(a) d. Viudo(a)
a. Hispana

b. Indigena etnia
c.Oriental ___

d. Otra écudl?:

85



Las siguientes preguntas se relacionan con sintomas del tdrax. Por favor responda
Sl o NO; si considera que una pregunta no es aplicable a usted por favor marquelo
en el espacio de NO APLICA. Si usted tiene alguna duda en contestar SI o NO,
marque el espacio de NO.

T0S

A. ¢Usualmente tiene tos? CUENTA como tos al fumar primer SI _ NO
cigarro, al salir de la casa por la mafiana, NO incluye el aclarar
la garganta o carraspear; sila respuesta es NO pase a la pregunta 7C

B. ¢ Tose generalmente 4 6 6 veces al dia, 4 6 mds veces a lasemana? Sl __ NO

C. ¢Generalmente tose al levantarse, o es lo primero que haceenla SI__ NO
mafana?

D. éGeneralmente tose durante el dia y la noche? SI __ NO

SI CONTESTO SI A CUALESQUIERA DE LAS ANTERIORES (7 A, B, C, o D) CONTESTE
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. SI CONTESTO NO A LAS ANTERIORES, MARQUE NO
APLICA Y PASE A LA SIGUIENTES PREGUNTAS.

E. éGeneralmente tose de la misma manera la mayoriade losdias SI __ NO __
por 3 meses consecutivos o la mayor parte del afio? NO APLICA

F. éPor cuanto tiempo (afios) ha tenido esta tos? ANOS NO APLICA

FLEMA

A. ¢ Generalmente expectora flema de su pecho? S NO
(CUENTA como flema: con el primer cigarro, al salir de casa por
la mafiana, o que se degluta. EXCLUYE flema si proviene de la nariz)

B. ¢ Generalmente expectora 2 veces al dia, por mas de 4 dias S| NO
alasemana?

C. ¢Generalmente expectora flema al levantarse o es lo primero Sl NO
gue hace por la manana?

D. éGeneralmente tose durante el dia y la noche? S NO
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10.

11.

SI CONTESTO SI A CUALESQUIERA DE LAS ANTERIORES (8 A, B, C, 0 D)
CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. SI CONTESTO NO A LAS
ANTERIORES , MARQUE NO APLICA Y PASE A LA SIGUIENTES
PREGUNTAS.

E. ¢ Generalmente expectora de la misma manera la mayoria de los dias por 3

meses consecutivos o la mayor parte del afio? S NO No aplica
F. ¢Por cuanto tiempo (afios) ha tenido problemas con las flemas? ANOS
No aplica

EPISODIOS DE TOS Y FLEMAS

A. ¢Hatenido episodios o periodos de tos con flemas que duren mas de 3
semanas o mas en 1 afio? Sl NO

SI CONTESTO SI A 9A:

B. ¢Desde cuando ha tenido cuando menos 1 de estos episodios
por afio? No de afios No aplica

SIBILANCIAS

A ¢Ha escuchado sibilancias o silbidos en su pecho?:

- ¢Cuéando tiene un resfriado o gripe? SI NO
- ¢Ocasionalmente sin resfriado? Sl NO
- ¢La mayor parte del dia o de la noche? Sl NO
- ¢ Cuando hace ejercicio? Sl NO

SICONTESTO SI 1,203 EN10A:

B. ¢ Por cuanto tiempo los ha presentado? No. De afios No aplica

A ¢, Ha sufrido un ataque de sibilancias que le haya provocado SI_ NO
dificultad para respirar o falta de aire?

SI CONTESTO SI EN 11 A:

B. ¢Qué edad tenia cuando sufrié el primer ataque? Edad en afios
No aplica
C. ¢Hatenido 2 o méas ataques de estetipo? SI__ NO No aplica
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12.

13.

14.

15.

D. ¢Ha necesitado tratamiento médico para estos ataques? Sl __ NO
No aplica

FALTA DE AIRE

Si ha tenido un impedimento para caminar por cualesquier condicion diferente a
una enfermedad pulmonar o cardiaca por favor describala y pasea la pregunta
14A.

mencione la condicién o causa:

A. ¢Ha tenido problemas de agitacién o dificultad para respirar SI___ NO
cuando camina mas rapido que lo habitual o en los caminos
de subida?

SI CONTESTO SI EN LA PREGUNTA 13A:

B. ¢ Tiene que caminar mas despacio que las demas personas de su edad debido
a dificultad para respirar o falta de aire? Sl NO No aplica

C. ¢Ha tenido que detenerse por falta de aire cuando camina a paso normal en un
camino sin pendiente (sin subida) . S NO NO aplica

D. ¢Ha tenido que detenerse por falta de aire después de caminar unos 100 mts (o
después de algunos minutos) en un camino sin pendiente (sin subida).
Sl NO NO aplica

E. ¢ Esta usted tan agitado que le impide salir de su casa, o0 para vestirse y
desvestirse? Sl NO No aplica

RESFRIADOS Y ENFERMEDADES DEL PECHO

A. ¢ Si sufre de un resfriado, generalmente le afecta el pecho? SI_ NO __
(usualmente mas de la mitad de las veces) NO sufro resfriados

A. ¢Durante los ultimos 3 afios ha tenido alguna enfermedad en el pecho que lo
ha incapacitado para trabajar, o lo ha obligado a permanecer en cama?
SI__NO__

SI CONTESTO SI EN 15A

B. ¢ Produce flemas con una enfermedad del pecho? SI__ NO
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C. ¢Enlos ultimos 3 afios cuantas enfermedades del pecho con aumento de

flemas que duren una semana o mas ha tenido?

Numero de enfermedades Ninguna No aplica

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES

16. ¢ Ha tenido problemas pulmonares antes de los 10 afos de edad?

SI___NO___

17. ¢Hatenido alguna vez uno de los siguientes padecimientos?:

1A. Ataques de BRONQUITIS SI__ NO

SI CONTESTO SI_EN 1A:

B. ¢Fue confirmado por un médico? SI___ NO___
C.
D. ¢A qué edad sufrié el primer ataque? Edad enafios
No aplica
2A. NEUMONIA (incluye bronconeumonia) SI___ NO__
SI CONTESTO SI EN 2A:
B. ¢Fue confirmado por un médico? SI___ NO__
C. ¢A qué edad sufrio el primer ataque? Edadenafios  Noaplica
3A ALERGIA NASAL (rinitis alérgica) SI___NO___
SI CONTESTO SI EN 3A:
B. ¢Fue confirmado por un médico? SI___ NO___
C. ¢Aqué edad sufrio el primer ataque? Edad enafios__ Noaplica_
18 A. ¢ Ha tenido bronquitis crénica? SI___ NO___
SI CONTESTO SI A 18 A:
B. ¢ Todavia la tiene? SI___ NO___  Noaplica
C. ¢Fue confirmado por un médico? SI____ NO__
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D. ¢A qué edad sufrié el primer ataque? Edad en afios NO aplica

19 A ¢ Le han diagnosticado enfisema pulmonar? SI___ NO

SI CONTESTO SIEN 19 A

B. ¢Todavia lo tiene? SI___ NO__

C. ¢Fue confirmado por un médico? SI___ NO__

D. ¢A qué edad sufrié el primer ataque? Edad en afos NO aplica
20 A ¢ Le han diagnosticado Asma? SI___ NO___

B. ¢ Aln la tiene? SI__ NO___ NO aplica

C. ¢Fue confirmado por un médico? SI__ NO___

D. ¢A qué edad sufrié el primer ataque? Edad en afios NO aplica

E. ¢Siyano la padece, a qué edad se le control6? Edad de control

No Aplica

21. ¢Ha padecido alguna vez?
A. ¢ Cualesquier enfermedad respiratoria o del pecho? SI___ NO
SI CONTESTO S| ESPECIFIQUE:

B. ¢Le han efectuado alguna operacion del pecho o térax? SI___ NO ___
SI CONTESTO S| ESPECIFIQUE:

C. ¢Alguna lesion en el torax? SI _ NO
SI CONTESTO S| ESPECIFIQUE:

22 A. ¢ Su médico le ha diagnosticado alguna enfermedad del coraz6on? SI __ NO

SI CONTESTO SI EN 22 A:

B. ¢ Ha tenido algun tratamiento para una enfermedad del corazon en los
Gltimos 10 afios? S NO NO aplica

23 A. ¢ Algun médico le ha diagnosticado hipertension arterial? (presion alta)
SI__ NO
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SI CONTESTO SI EN 23 A

B. ¢Le han indicado algun tratamiento para la presién altao Sl NO
hipertension arterial en los ultimos 10 afios? No Aplica

HISTORIA OCUPACIONAL

24 A. ¢ Ha trabajado tiempo completo (30 horas alasemanaomas) Sl NO __
por 6 meses 0 mas?

SI CONTESTO SIEN 24 A:

B. ¢ Ha trabajado por un afio o mas en un lugar con exceso de polvo?
SI__ NO__ NoAplica

Especifique el tipo de trabajo o industria:

Total de afios trabajados:
La exposicion fue: Leve: Moderada: Severa:

C. ¢Se ha expuesto alguna a vez a quimicos o gases inhalados? SI___ NO __

Especifique el trabajo o industria:

Total de afos trabajados:
La exposicién fue: Leve: Moderada: Severa:

F. ¢Cudl ha sido su principal ocupacién o trabajo (en la que haya trabajado mas

tiempo?:
1. Trabajo/ocupacion:

2. Numero de afios que dur6 en esa ocupacion:

3. Puesto o titulo en el trabajo:

4. Negocio, campo o industria:

TABAQUISMO

25 A. ¢Ha fumado alguna vez? (NO= menos de 20 cajetillas de SI__ NO__
cigarrillos , 0 12 onzas de tabaco durante toda su vida,
0 menos de 1 cigarrillo al dia por 1 afio?.

91



SIN CONTESTO S| EN 25 A:

B. ¢ Fuma actualmente? (de 1 mes a la fecha) SI__ NO

D. ¢A qué edad empezé a fumar regularmente? Edad en afios
No aplica

D Si dej6 de fumar, ¢Qué edad tenia cuando lo dej6? Edad en afios
No aplica

E. ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia actualmente? cigarrillos/dia
No aplica
F. En promedio de todo el tiempo que ha fumado, ¢ Cuantos cigarrillos fuma por
dia? cigarrillos/dia  No aplica

G. ¢ Usted fuma o inhala humo de Puro o Habano?
1. No aplica 2. Nunca 3. Leve ___ 4.Moderado 5. Intenso

HISTORIA FAMILIAR

26. ¢ A sus padres biol6gicos les han diagnosticado una enfermedad pulmonar

cronica?
PADRE MADRE
PADRE SI  NO NOSE SI NO NOSE
A. Bronquitis crénica
Enfisema
Asma

Céancer Pulmonar

moow

Otras enfermedades
pulmonares
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sr.:
empleado sindicalizado de la Universidad Auténoma de Baja California Campus central Mexicali.

Por medio de la presente me permito soficitar su autorizacién para incluirlo en la muestra de
estudio de la investigacién que estamos desarrollando por parte de la Facultad de Medicina y del
Instituto de Ingenierfa de la Universidad Auténoma de Baja Califomia, campus Mexicali, consistente en la
medicién del impacto de la contaminacion del aire en la funcién pulmonar en adultos en actividad
normal de 25 a 45 afios de edad; que desempefien su labor diaria en el campus central de la
referida Universidad. El estudio es gratuito, y consiste en registrar la funcién pulmonar por medio de
un equipo denominado espirémetro computarizado; es un estudio no invasive, y consiste en solicitarle
que sople en el dispositivo de registro, a través de un accesorio individual desechable, y para que lo
efectiie nuestro equipo de trabajo le entrenaré brevemente para realizaro en forma correcta, por lo que
no existe ningun tipo de riesgo para los participantes del estudio. Se efectuara ademas la medicion y
registro continuos de la concentracion de: qxfgonb» en_sangre periférica y la frecuencia del pulso
sanguineo periférico por medio de un dispositivo computarizado tipo reloj de puiso para la determinacion
de la frecuencia del pulso sanguineo periférico con un adaptador tipo capucha que se aplica en un dedo
de la mano para la medicién de la concentracién de oxigeno en sangre periférica, ambos procedimientos
son simultaneos y no son invasives, el equipo de investigacion se indicara la forma de utilizarlos en
forma correcta. Se le solicitara llevar durante 24 horas un monitor individual de contaminacién del aire
computarizado pendiente de su cinturén durante el dia y cercano a usted durante su periodo de suefio
por la noche, para hacer las mediciones continuas del contaminante en estudio (PM10). Se le solicitara
una muestra sanguinea para los estudios de control requeridos por nuestro disefio de estudio en donde
se determinara la existencia de anemia; y ademds se le efectuaran los estudio antropométricos rutinarios
como son determinacién de peso, estatura, indice de masa corporal y tension arterial.

El estudio se llevara a cabo los meses de invierno del 2011, los resultados del estudio se le harén llegar
por medio de un reporte escrito, y en el caso de detectérsele aiguna patologia cardio pulmonar, se le
sugerira el procedimiento a seguir para su atencion médica.

Su participacién en el estudio es muy importante para lograr los objetivos de nuestro estudio, y los
resultados obtenidos formardn parte de este primer andlisis para determinar los efectos de la
contaminacién del aire de Mexicali en la poblacion. " ;

S| AUTORIZO:
Nombre: Firma:

Fecha:

TESTIGO TESTIGO

M. C. Dr.Juan Valente Mérida Palacio
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BITACORA
NOMBRE: i No: Fecha:

Con la finalidad de identificar el tipo de material que es obtenido por los filtros de su monitor ambiental individual, \
es necesario que usted registre la hora y el tiempo en el que usted y el monitor ambiental individual permanecen \
€en areas cerradas y areas al aire libre; Usted debera incluir sus horas laborales (e): Oficina, escuela) tiempo que

tarda en desplazarse al exterior ( salidas a la calle ), cambios de ubicacion ( Hogar, Cine, Compras, etc. ) yla

duracion de su permanencia en dicho lugar

HORA SITIO INTERIOR | EXTERIOR HORA SITIO INTERIOR | EXTERIOR
8:00 20:15
8:15 20:30
8:30 20:45
8:45 21:00
9:00 21:15
9:15 21:30
9:30 21:45
9:45 22:00
10:00 22:15
10:15 22:30
10:30 22:45
10:45 23:00
11:00 23:15
11:15 23:30
11:30 23:45
11:45 0:00
12:00 0:15
12:15 0:30
12:30 0:45
12:45 1.00
13:00 1:15
13:15 1:30
13:30 145
13:45 2:00
14:00 2:15
14:15 2:30
14:30 2:45
14:45 300
15:00 315
15:15 3:30
15:30 345
15:45 74.00
16:00 415
16:15 4:30
16:30 4:45
16:45 5:00
17:00 51D
5 % i L3 5:30
17:30 5:45
17:45 600
18:00 6:15
18:15 6:30 2
18:30 \ 6:45
18:45 7-:00
19:00 VB
19:15 \ 7:30
19:30 N 7-45
19:45 N

20:00 X
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Protocolo: Efecto de la Contaminacién atmosférica en la funcién

cardiorrespiratoria de adultos sanos de Mexicali, Baja
California, México.

REGISTRO DE MEDICIONES

Fecha: No.:
Nombre: Sexo: Edad:
Unidad Académica: Teléfono:
SOMATOMETRIA
Peso: Talla: IMC: RC-C:
T.A.: F.C. Temp: %Sp0; :
Hb: Hto.:
Fecha de Inicio: Hora de Inicio:
Fecha de Terminacion: Hora de Terminacion:

Comentarios:
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Mexicali, B.C., a 22 de Octubre, 2012

Estimado (a)

La presente es una carta de agradecimiento por su participacién voluntaria en mi proyecto
de investigacion-tesis doctoral: “EVALUACION DEL EFECTO DEL PM,, ANTE EXPOSICION AGUDA
EN LA FUNCION CARDIORRERSPIRATORIA DE ADULTOS SANOS DE LA CIUDAD DE MEXICALI,
BAJA CALIFORNIA, MEXICO.” cuyos resultados serviran para influir en la planeacidon politicas
publicas tendientes a disminuir los niveles de este contaminante en nuestro aire.

Le adjunto los resultados de las mediciones fisioldgicas que le efectuamos durante el
proceso de recoleccidon de datos y observaciones en el caso que lo amerite.

OBSERVACIONES:

Sin otro particular agradeciéndole nuevamente su amable disponibilidad, quedo de usted
como su S.S.

ATENTAMENTE

M.C. Dr. JUAN VALENTE MERIDA PALACIO.
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