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RESUMEN

La contaminacion de interiores como consecuencia de la combustion de biomasa se
ha reducido de manera significativa en los ultimos afios, sin embargo, esta préctica sigue
siendo un problema mundial. Segun datos de la COFEPRIS del 2017, el 20 % de los
mexicanos usan lefia en sus casas, principalmente en regiones rurales e indigenas. EL humo
de lefia contiene diversos componentes toxicos, entre los que destaca el material particulado

con un tamafio menor o igual a 2.5 um (PM2:s), debido a que puede alcanzar los alveolos

pulmonares y contribuir al desarrollo de diversas manifestaciones patoldgicas. Estudios
previos sugieren que la exposicion a altos niveles de PMzs se asocia con varios trastornos a
la salud, principalmente afectaciones respiratorias y cardiovasculares, sin embargo, también
se ha reportado su correlacion con enfermedades reumaticas, las cuales tienen una
prevalencia superior al 34 % en Latinoamérica, de acuerdo con varios estudios realizados
en la region. Todo esto puede sugerir que la exposicion al PM2s presente en el humo
generado por la combustion de lefia para la preparacion de alimentos y calefaccion de sus
casas puede influir en el desencadenamiento de alteraciones autoinmunes y reumaticas que
provocan dolor cronico musculoesquelético (DCM).

Con base en lo anterior, el objetivo de este proyecto fue evaluar la relacion entre la
prevalencia e intensidad del dolor crénico musculoesquelético y la exposicion al PM;s
presente en el humo de lefia en los pobladores de una comunidad indigena de Chiapas.

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal, de casos y controles en la
comunidad indigena “El Nuevo Corral Ch’en el Angel” de los Altos de Chiapas. La
recoleccion de datos se realizo a traves de la encuesta COPCORD (“Programa Comunitario
Orientado al Control de Enfermedades Reumaticas”, por sus siglas en inglés), tanto para la
evaluacion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, asi como para el diagnéstico
del DCM, su intensidad y la discapacidad. Por otro lado, para el analisis de la proteina C
reactiva (PCR) como marcador inflamatorio asociado al DCM, se tomaron muestras de
sangre de las personas en la comunidad que se incluyeron en el estudio, se procesaron las
mismas para obtener suero, y se realizo la deteccion de este marcador mediante la técnica
de Elisa de tipo sandwich. Los datos relacionados con las mediciones del material
particulado fueron registrados mediante sensores capaces de medir PMzs y temperatura
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dentro de las cocinas de las casas en la comunidad. De acuerdo con estas mediciones, se

obtuvo la media de los valores de PM2 5 para cada casa integrante del proyecto, ademas se

calcul6 la tasa de riesgo de exposicion, que refleja el tiempo de exposicion a niveles toxicos
de PMzs.

De acuerdo con nuestros resultados, la comunidad indigena de estudio estuvo
integrada por 125 personas adultas, de los cuales se lograron registros del COPCORD para
107 habitantes (85 %). Se trata de una comunidad donde predomina el sexo femenino,
alrededor de la mitad de la poblacion es bilingle, dentro de las labores que realizan se
destaca el trabajo en la casa y al campo, y en su mayoria (92 %) usan lefia para la coccion
de alimentos y calefaccion. Por otro lado, mas de la mitad de los encuestados (57 %)
informaron tener familiares con enfermedades reumaticas, el 42 % reportd presentar DCM,
su intensidad fue principalmente categorizada como moderado, y casi el 50 % presentd
algun nivel de discapacidad. Nuestros grupos de estudios fueron integrados por 35 personas
en el grupo de control, es decir los que no reportaron DCM y 46 en el grupo de casos, los
que si reportaron DCM. La comparacién entre estos 2 grupos, de acuerdo con las variables
sociodemogréficas y bioquimicas exploradas, arrojo diferencias estadisticas significativas
con relacion a la edad (p=0.03) y la cobertura sanitaria (p=0.03). Al evaluar las categorias
de intensidad del DCM vy su relacion con el PM.s, obtuvimos diferencias estadisticas
sugiriendo que mayor exposicion al PMa s se relaciona con mayor intensidad del DCM. Por
otro lado, encontramos que valores de PCR superiores a 6 mg/L en las muestras de suero,
se relacionan con mayor exposicion al material particulado. Por altimo, en el analisis de
riesgo no parece haber asociacion entre las variables clinicas y de exposicion analizadas
con el hecho de padecer de DCM, tampoco en cuanto a su intensidad y el conteo de
regiones dolorosas. Nuestros resultados muestran que la exposicion al PM2s no parece estar
relacionada directamente con el hecho de desarrollar DCM, pero si con la intensidad de
este, lo que coincide con otros estudios en los que se resalta el papel de la predisposicion
genética en este tipo de alteraciones y como los factores ambientales pueden influir y/o
agravarlas. La conduccion de estudios como este donde se incluyen aspectos
sociodemograficos, toxicoldgicos y clinicos es pertinente si se tiene en cuenta la escasez de
estas aproximaciones en comunidades rurales e indigenas.

Palabras clave: contaminacion del aire, humo de lefia, PMas enfermedades reumaticas,
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dolor cronico musculoesquelético, proteina C reactiva.



1. INTRODUCCION

1.1 Uso de combustibles sélidos y darios a la salud

La combustion de biomasa (materia organica de origen vegetal o animal) para obtener
calor y energia fue el primer combustible utilizado por la humanidad y es ain usado
principalmente en los paises de ingresos medios o bajos. Actualmente la combustion de
biomasa constituye el 12 % de las formas de obtencion de energia a nivel mundial. Esta
practica, ademas de ser una de las fuentes principales de contaminacion del aire, tiene un
impacto negativo en la salud de la poblacion a nivel local, regional y mundial (1, 2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) categoriz6 a la contaminacion del aire
en el interior de la vivienda producida por el uso de combustibles sélidos (lefia, aserrin,
carbon, etc.) entre los principales factores de riesgo responsables de la pérdida de
capacidades sociales y laborales. Se estimd en 2012 que la contaminacion del aire en
interiores causa aproximadamente 4 millones de muertes a nivel mundial. Por otro lado,
aproximadamente el 70 % de los 1.3 billones de personas que viven en pobreza son
mujeres, muchas de las cuales estdn expuestas a periodos prolongados de exposicion al
humo durante los procesos de coccion de alimentos. Cuando los combustibles sélidos son
usados en estufas tradicionales, estas emiten una cantidad sustancial de compuestos toxicos
para la salud, especialmente en casas con ventilacion inadecuada (caracteristica comdn en
viviendas de areas rurales) lo que se torna severamente perjudicial para aguellos que pasan
la mayor parte del tiempo en el interior de sus hogares, como las mujeres y los nifios (3, 4).

El uso de combustibles sélidos (UCS) en hogares es un problema de salud en el
continente americano, afectando a casi 90 millones de personas (Figura 1). En el 2012 se
estimaron mas de 80 mil muertes en nuestro continente como consecuencia del uso de este
tipo de combustibles para cocinar y calentarse, junto con la pérdida de méas de 2.5 millones
de afios de vida ajustados por discapacidad (5). En México se estimo en el 2017 que el 20 %
de la poblacion emplea lefia para preparar sus alimentos y la mayor parte de esta poblacion
se ubica en medio rural (6).

El humo derivado de la combustion de lefia es una combinacion de gases y particulas
solidas, producidas por la combustion incompleta de la madera a temperaturas elevadas y

escaso oxigeno. EI humo de lefia estd compuesto por mas de 200 componentes organicos
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distintos, entre los cuales se puede destacar el material particulado fino (< 2.5 um) y
ultrafino (< 0.1 um), los hidrocarburos policiclicos aromaticos, el monoxido de carbono, el
ozono, el 6xido nitroso y el dioxido de azufre; muchos de los cuales han sido asociados con
la aparicion de dafios cronicos a la salud en los individuos expuestos. De estos compuestos,
el material particulado fino < 2.5 um (PM25s) ha sido el de mayor interés en los estudios de

toxicologia (2, 7).

120
% USC (Bonjour S et al., 2013)
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Figura 1: Consumo de combustibles sélidos en paises de América. (HTI: Haiti, GTM:
Guatemala, NIC: Nicaragua, HND: Honduras, PRY: Paraguay, PER: Per(, BOL.: Bolivia,
SLV: El Salvador, MEX: México, PAN: Panama, COL: Colombia). Tomado de OPS, 2015

(5).

En los dltimos afios, un numero creciente de estudios sugieren que la exposicion a la
contaminacion aérea puede incrementar el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas. Sin
embargo, la mayoria de las investigaciones se enfocan en las condiciones de salud
producidas por la contaminacion ambiental del aire en exteriores; siendo bastante menos lo
que se sabe sobre sus efectos cuando la fuente contaminante se encuentra en el interior de la
casa. Estudios epidemioldgicos recientes han evidenciado que el uso de combustibles
solidos esta asociado con un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
respiratorias y metabdlicas.

Hay fuerte evidencia que vincula la exposicion a contaminacion ambiental con
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padecimientos pulmonares como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (8)
bronquitis crénica (9), asma bronquial (10), céncer de pulmén (11) e infecciones
respiratorias agudas en nifios (12). También se ha visto asociacion con algunas
enfermedades cardiovasculares como: hipertension arterial (13), enfermedad coronaria (14)
e insuficiencia cardiaca (15). Por otro lado, existen otras enfermedades que cuentan con un
menor nivel de evidencia: disfuncién renal (16), demencia (17), bajo peso al nacer (18),
otros canceres (hepaticos) (19), y alteraciones oculares (20). En la Tabla | se mencionan las
enfermedades mas comunmente asociadas con la exposicion de los sujetos a los
contaminantes del aire como consecuencia del uso de combustibles sélidos.

Se considera que el mecanismo por el cual los contaminantes del aire afectan la salud
es por la activacion de las cascadas inflamatorias, la produccién de estrés oxidativo, y la
muerte celular resultante (21). Sin embargo, algunos estudios sugieren que los propios
contaminantes pueden inducir otras alteraciones por mecanismos aln poco caracterizados
como la piroptosis, autofagia y modificaciones postraduccionales, lo cual podria impactar
sobre el desarrollo de otra clase de enfermedades crénicas (22, 23).

El PM2s puede entrar en las vias respiratoria a través de la nariz hasta las regiones
mas distales del pulmén, por lo que ha sido asociado con diferentes efectos sobre la salud,
principalmente en personas de la tercera edad, mujeres en estado de gestaciéon y nifios en
edades tempranas. Los constituyentes quimicos del PM2s (carbon organico, nitrato, sulfato,
etc.) afectan de forma severa la salud a través de sus propiedades mutagénicas,

carcinogénicas y citotoxicas (24).

1.2 Enfermedades Reumaticas y Autoinmunes

Otro grupo de enfermedades que se han asociado con la exposicion a los
contaminantes generados por la combustion de la biomasa son las Enfermedades
Reumaticas.

Las Enfermedades Reumaticas (ER) se caracterizan por ser desérdenes inflamatorios
que afectan el tejido musculoesquelético y conectivo. Producen un gran impacto funcional
y socioeconomico. Estudios recientes han evidenciado que las ER han incrementado su

efecto en poblaciones vulnerables, sobre todo, en paises con ingresos bajos/medios.



Tabla I. Enfermedades asociadas a la exposicion a los contaminantes del aire.

Categorias Enfermedades Lugar del estudio Autor y afo
Asma Bronquial Tasmania Xin Dai, 2020
EPOC Meéxico Ortiz-Quintero, 2023
Bronquitis cronica Nicaragua Maas, 2020
Respiratorio Fibrosis quistica Estados Unidos Carson, 2022
IRA (nifios) Uganda Woolley, 2020
Céncer de pulmoén México Baez-Saldafa, 2021
Insuficiencia cardiaca Tasmania Quan, 2018
Angina de pecho Multinacional Ishwar Tiwari, 2020
Cardiovascular Hipertension arterial India Chakraborty, 2018
Metabdlicos Dafio renal México Flores-Ramirez, 2021
Depresion Multinacional Lee Smith, 2022
Neuropsiquiatricos Demencia Suecia Astrom, 2021

Gestacion e infancia

Hiperglucemia

gestacional

Estados Unidos

Karagas, 2020

Crecimiento fetal

retardado

Estados Unidos

Balidemaj, 2022

Preeclampsia

Estados Unidos

Assibey-Mensah, 2020

Crecimiento infantil Multinacional Upadhyay, 2021
retardado
Enfermedad
Hepaticos hepatica Cronicay China Qiaorui Wen, 2022
cancer de Higado
Oculares Conjuntivitis, catarata, China Chan K, 2021

glaucoma

Se considera que la etiologia de estas enfermedades es multifactorial, donde
interactlan factores genéticos y medioambientales. Entre las ER, la osteoartritis (OA) y la
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artritis reumatoide (AR) son las patologias mas frecuentes y mejor estudiadas, al respecto,
se ha evidenciado que los factores ambientales parecen desemperfiar un papel importante, no
solo en el desarrollo de la enfermedad sino también en la aparicion de los sintomas clinicos
y su prondstico terapéutico. Los factores ambientales mas frecuentemente asociados al
desarrollo de la AR son el tabaquismo y las infecciones crénicas, sugiriendo que estos
factores pueden ocasionar alteraciones a nivel epigenético, procesamiento post-traduccional
de proteinas e inmunolégicas (25, 26).

Aunque la patogenesis especifica de varias de estas enfermedades no se conoce con
exactitud, se ha asociado con la exposicion a la contaminacion del aire. Los mecanismos
que vinculan la exposicién al aire contaminado y las ER principalmente incluyen
inflamacién sistémica, incremento del estrés oxidativo, modificaciones epigenéticas y una
respuesta inmune activada como consecuencia del dafio a las vias aéreas. En ese sentido,
recientemente se ha propuesto que, los pulmones podrian ser un lugar para el inicio de la
respuesta autoinmune.

Por ejemplo, se conoce que los contaminantes del aire pueden unirse al receptor
hidrocarburos de arilo para alterar el balance de la actividad de linfocitos Th17/ células T
reguladoras (Treg). Al mismo tiempo el estrés oxidativo en el tejido linfoide asociado a los
bronquios, por efecto de los contaminantes puede estimular la actividad de los linfocitos T
y B, incrementando la produccién de citocinas proinflamatorias. Consecuentemente, el
microambiente de citocinas y quimiocinas estimulara las células B y las células dendriticas,
pudiendo resultar en la produccién de autoanticuerpos y la activacion de células T auto-
reactivas (27). En concordancia, Jun Seok Park y colaboradores realizaron un estudio en 3
ciudades de Corea del Sur donde se incluyeron a mas de 230 mil participantes que
recibieron seguimiento hasta la aparicion de alguna ER. Adicionalmente, en paralelo, se
evaluaron los niveles de PM.s en dichas ciudades. Sus resultados mostraron que la mayor
incidencia de AR se asoci6 positivamente con el aumento de mas de 10 pg/m? de PMas. Los
autores no encontraron asociacion para Artritis Psoriasica y Lupus Eritematoso Sistémico
(LES) (28).

La Artritis (“art”: articulacion; “itis”: inflamacion) es un sintoma asociado a varias
ER, de las cuales algunas son de etiologia autoinmune. Mas de la mitad de las personas de

mediana y tercera edad a nivel mundial sufren de artritis, lo cual conlleva la presencia de
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dolor cronico e incapacidad, cuando estas enfermedades se mantienen durante tiempo
prolongado. En ese sentido se ha sugerido que los contaminantes del aire podrian ser un
factor de riesgo para su desencadenamiento. Por ejemplo, en China, se realizé un estudio en
el cual se reclutaron participantes mayores de 45 afios para indagar los efectos de la
contaminacion del aire en interiores y exteriores en el desarrollo de artritis. De esa manera
encontraron una fuerte asociacion entre la exposicion a los contaminantes del aire y la
incidencia de artritis (OR=1.29). Adicionalmente, el uso de combustibles sélidos y la
exposicion a PMzs, mostrd efectos aditivos y multiplicativos en el desarrollo de este
trastorno (29).

La enfermedad reumética con mayor prevalencia a nivel mundial es la OA,
caracterizada por cambios degenerativos articulares de forma progresiva resultante de
dafios a nivel 6seo, cartilaginoso y sinovial. Suele presentarse principalmente en personas
mayores de 40 afios, pero son varios los factores que han sido asociados con la progresion
de la enfermedad tales como el género, obesidad y ocupacion. Aungue el ejercicio tiene
efectos beneficiosos para la salud, no esta claro si las caminatas en exteriores en regiones
con altos niveles de PM25 como contaminacion ambiental pudiera afectar el desarrollo o la
severidad de la OA. En un estudio experimental con un modelo de OA en rata, el animal se
expuso al ejercicio en niveles variables de material particulado (PM). Los resultados
mostraron que altas dosis de PM (>5mg) incrementaron significativamente los niveles de
citocinas proinflamatorias como el Factor de necrosis tumoral o (TNF-a), Interleucina (IL)-
1B, IL-6 y los macrofagos alveolares. Ademas, en los animales se detectaron cambios
articulares en la rodilla, y una severa reduccién de la densidad ésea, el revestimiento
cartilaginoso y dafios estructurales, acompafiados por una reduccién de la actividad fisica
(30). Con relacion a estudios en humanos con este padecimiento, en Beijing se realizd un

estudio para evaluar la correlacion entre la exposicion al PMzs en exteriores y las visitas

a centros sanitarios de pacientes con OA de rodilla. Como resultado se observé un
aumento en una relacion 1.41% en el nimero de visitas de los pacientes al centro
hospitalario correspondiente con cada aumento de 10 pg/m3 en la concentracion de PMas
(31).

Por otro lado, la segunda enfermedad reumatica mas frecuente es la
AR, la cual constituye un desorden autoinmune que se caracteriza por inflamacion articular,
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y alto riesgo de discapacidad en personas que no reciben tratamiento farmacologico
modificador de la enfermedad (FARME). Es considerada un reto a la salud publica mundial
con alrededor de 20 millones de casos y una incidencia de casos de 1.2 millones/afio.
Varios factores han sido relacionados con su etologia, como los factores genéticos,
infecciones cronicas periodontales y el tabaquismo, entre varios otros, sin embargo, poco se
sabe sobre su relacién con la exposicion a la contaminacion ambiental. A este respecto, se
ha sugerido que podria estar relacionado debido a su vinculacién con el estrés oxidativo, los
procesos inflamatorios cronicos, y la induccion del tejido linfoide bronguial, sin que haya
resultados concluyentes. Por ejemplo, Wu Q y colaboradores llevaron a cabo un estudio
para evaluar la asociacion entre los contaminantes del aire y las readmisiones hospitalarias
por AR en Hafai, China. Entre sus resultados, el grupo reporté que la exposicion a altas
concentraciones de PMas y NO. estuvo asociado con un riesgo incrementado de
readmisiones hospitalarias por AR, principalmente en las estaciones del afio con
temperaturas bajas. Adicionalmente sus resultados mostraron mayor asociacion entre
mujeres y personas de la tercera edad (32).

Por su parte, el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una compleja enfermedad
autoinmune que cursa con dafios a nivel de varios sistemas y 6rganos, y cuyo desarrollo
parece relacionarse con los factores de riesgo ambientales. En un estudio del grupo George
Stojan y colaboradores, realizaron un analisis para identificar agrupaciones potenciales en
pacientes con LES organo-especifica y su vinculacion a los cambios de temperatura y del
PM2s. En esas condiciones, se identifico que el aumento en los niveles de PMa s, coincidid
con un incremento en la actividad de la enfermedad relacionado con el eritema, los dafios
articulares, hematoldgicos, neuroldgicos, renales, pulmonares y con la aparicion de serositis
(33).

1.3 Dolor crénico musculoesquelético

El DCM es un sintoma cardinal dentro del amplio espectro clinico de las ER por lo
que su estudio nos podria brindar indicios sobre el desarrollo de estas enfermedades.
Durante siglos se ha fracasado a la hora de tratar de englobar en una sola definicién, la

enorme complejidad y multitud de aspectos y variantes que presenta el dolor. Segin la Real
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Academia de la Lengua Espafiola, basado en su etimologia, “dolor” se define como:
“aquella sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior”
y también como “un sentimiento, pena o congoja que se padece en el animo”. La definicion
mas aceptada actualmente, es la de la Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor
(IASP): “es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafo
tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio” (34). Por su parte, el dolor
puede clasificarse como agudo o cronico, la diferencia entre ambos no es Gnicamente una
cuestion de temporalidad.

El dolor agudo o nociceptivo es la consecuencia inmediata de la activacion de los
sistemas nociceptivos como consecuencia de una lesién y la estimulacion quimica,
mecanica, eléctrica o térmica de receptores sensoriales denominados. Su funcion principal
es de alarma y de proteccion bioldgica (alarma a nivel del tejido lesionado). Los sintomas
psicoldgicos son escasos y limitados debido a su breve temporalidad. Por su parte, el dolor
cronico (DC), no posee una funcién protectora, y mas que un sintoma se considera una
enfermedad. Es un dolor persistente que puede autoperpetuarse por un tiempo prolongado
después de una lesidn, e incluso, en ausencia de ella. Suele ser de dificil tratamiento y se
asocia a importantes sintomas psicoldgicos (35).

Desde mayo del afio 2019 la OMS cred la "Task Force for the Classification of
Chronic Pain", compuesta por expertos mundiales en DC para lograr consenso sobre una
definicion y clasificacion pragmatica de esta entidad, con el fin de tener utilidad en la
catedra médica especializada en dolor. En este ejercicio el DC se definio, desde el punto de
vista clinico, como aquel que tiene una duracion mayor a tres meses (36). Otro de los
conceptos utilizado por algunos autores es el que define el DC como aquel que persiste mas
alla del tiempo normal de curacion de una lesiéon y con frecuencia puede que no haya
ninguna causa claramente identificable. Este tipo de dolor, también implica esferas
psicoldgicas y sociales. Varias son las naciones que consideran al dolor crénico como un
problema de salud, y se cuenta con estimaciones globales, donde el DC esta presente entre
el 11 % y hasta el 40 % de la poblacion (37). De acuerdo con datos estadisticos, la
evidencia muestra que Canada tiene una prevalencia de DC de un 25 % segin una
entrevista telefonica poblacional en 2007. Por otro lado, en el Reino Unido se reporta DC

en el 46.5 % de su poblacién. En Europa se estima que 1 de cada 5 personas de edad adulta
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sufre de DC (38). Un estudio en Chile estima que mas de 5 millones de personas sufren de
DC. Informes de una encuesta nacional en Estados Unidos revelaron que aproximadamente
50 millones refieren sufrir de DC (39).

El DC tiene un efecto devastador en muchos aspectos de la vida diaria, disminuyendo
la calidad de vida del paciente al repercutir negativamente sobre su salud fisica y emocional
(40). En comparacion con sujetos sanos, los pacientes con DC tienen bajos umbrales de
dolor, lo que implica un cambio en las sensaciones percibidas con aumento del dolor ante
estimulos no dolorosos (alodinia) y una disminucion de la tolerancia al dolor (41).

La nueva clasificacion divide al DC en siete grupos: DC primario (caracterizado por
alteracion funcional o estrés emocional no explicable por otra causa), DC por cancer, DC
postquirdrgico o postraumatico, DC neuropatico, dolor orofacial y cefalea, dolor visceral
cronico y DCM (36). Este ultimo se caracteriza por la afectacion cronica de las
articulaciones, huesos y musculos (42) y es el que forma parte del cuadro clinico de las ER,

por lo que es de interés de este estudio.

1.3.1 DCM vy exposicion a contaminantes

Son numerosos los estudios realizados con relacion a los efectos deletéreos para la
salud del humo del tabaco, sobre varios sistemas y 6rganos del ser humano, principalmente
sobre el tejido pulmonar, aunque actualmente los esfuerzos de algunos investigadores se
han girado al estudio de factores menos conocidos, como el impacto del humo del tabaco
sobre el dolor.

Ademas de la nicotina, el humo del tabaco contiene mas de 4000 componentes
diferentes, aunque la nicotina no es por si sola la causa de las enfermedades provocadas por
el tabaquismo, juega un papel fundamental en la fisiopatologia. A pesar de los efectos
analgésicos agudos de la nicotina, la exposicién por tiempo prolongado, induce tolerancia y
aumenta la sensibilidad al dolor debido a la desensibilizacidén del receptor nicotinico de
acetilcolina (43).

Segun De Vita y colaboradores, la formula paquete-afios (resultado de la
multiplicacion entre el nimero de paquetes de cigarrillos que se fuma al dia por el nimero
de afos que la persona lleva fumando esta cantidad de cigarrillos) es globalmente usada

para estimar la exposicion al tabaco a lo largo de una vida. La exposicion regular al humo
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del tabaco puede desregular los procesos de mantenimiento homeostatico del dolor,
produciendo un estado alostérico para facilitar la aparicion del dolor. Las conclusiones de
su estudio sugieren una asociacion significativa y positiva entre el tabaquismo y la
severidad del dolor, asi como la presencia de dolor por més de 180 dias (44).

En Estados Unidos llevaron a cabo una encueta nacional para evaluar la relacion entre
el hébito de fumar y el dolor. Los resultados obtenidos sugieren que el tabaquismo esta
significativamente asociado con el padecimiento de dolor en todas las partes del cuerpo,
con un odds ratio (OR) mayor para las regiones de la columna (OR=2.89, IC 95% = 2.21-
3.77) y cabeza (OR=2.47; IC 95% = 1.73-3.59) (45). En otro estudio realizado en el Reino
Unido e Irlanda con seguimiento de 2347 hombres y mujeres, desde el nacimiento hasta la
edad adulta, se evaluo el habito de fumar, clasificando en no fumador, predominantemente
no fumador, predominantemente fumador y fumador de largo tiempo; y la prevalencia del
dolor a la edad de 68 afios. Sus resultados revelaron que la exposicion al humo del tabaco
en cualquier grado se asocié con un mayor riesgo de presentar dolor cronico global (46).
Finalmente, un estudio transversal desarrollado en Malta evaludé datos demogréficos,
intensidad, localizacion e irradiacion del dolor en 120 pacientes con dolor crénico. Se
encontré un incremento significativo entre los pacientes fumadores y no fumadores en la
intensidad, localizacién e irradiacion del dolor. Estos resultados sugiere que el tabaquismo y
la dependencia a la nicotina estan asociados con el riesgo incrementado de presentar DC
47).

Por otro lado, investigaciones recientes han mostrado que aquellos que sufren de
dolor presentan una dificultad mayor en abandonar el habito de fumar, asi como una
sensibilidad mayor al dolor durante los periodos de abstinencia, menor confianza, y una
mayor tasa de abandono de terapias anti-tabaquicas. ElI miedo al dolor, la ansiedad y la
depresion gque causa la abstinencia resulta en un factor desfavorable para la perdurabilidad
de la deshabituacion (48). Todo esto hace sugerir que la exposicion a niveles altos de
compuestos quimicos diversos a nivel respiratorio podria relacionarse con el desarrollo de
DC.
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2. ANTECEDENTES

2.1 Estudios en Comunidades Indigenas de Latinoamérica

Se estima que, en poblaciones indigenas de Latinoamérica, la prevalencia de
enfermedades reumdticas y afecciones musculoesqueléticas (en este estudio seran
agrupadas como ER) es de 34.5 % (49). Este porcentaje de prevalencia resulta alto si se
compara con la prevalencia a nivel mundial que fue de 21.8 % en el 2021(50). En 2016 se
publicaron una serie de articulos en la revista Clinical Rheumatology, con relaciéon a un
gran estudio que se realizé en varias comunidades indigenas de Latinoamérica, sobre la
prevalencia de desérdenes musculoesqueléticos y enfermedades reumaticas en estas
poblaciones, utilizando la metodologia COPCORD.

En Argentina, por ejemplo, se determind la prevalencia de ERs en la comunidad
indigena Qom de Rosario, encontrando una frecuencia superior al 30 %; por su parte, la
prevalencia de AR fue de 2.4 % (51). También en Venezuela, se evaluaron tres
comunidades indigenas: Warao, Kari'fia y Chaima del estado de Monagas, la mayor
prevalencia de OA la tuvieron los pobladores de Chaima y Kari“fia con valores de 18.3 %y
15.6 % respectivamente. Ademas, en la comunidad de los Warao se encontré que la ERs de
mayor prevalencia fue el Dolor Lumbar con un 13.8 %. En la comunidad de Chaima la AR
se comportd con una prevalencia de un 2 % (52). Otro de los paises donde se realizaron
estudios similares fue Ecuador, en la comunidad indigena de Saraguro, se encontr6 que el
46.3 % de su poblacion reportd dolor musculoesquelético, con una mayor prevalencia para
Dolor Lumbar (9.3 %), OA (7.2) y Sindrome de Dolor Regional Reumatico (5.8%) (53).

En México, también se han realizado estudios en varias comunidades indigenas. Entre
estas, la poblacion indigena Maya-Yucateca, donde detectaron también alta prevalencia de
ERs, asi como la presencia de factores que estan asociados con la mayor probabilidad de
padecer de una enfermedad reumatica como edad avanzada, género femenino, discapacidad
y trabajos de alta demanda fisica (54). Mas al norte, en el estado de Chihuahua, en la
poblacién indigena Raramuri, se encontro que la prevalencia de ER es de 10.5 % dentro de
ellas las mas frecuentes en orden descendente eran OA (6.6 %), Dolor Lumbar (1.6 %),
Espondiloartritis (0.8 %) y Artritis Reumatoide (0.5 %). Adicionalmente, mostraron
que las ER estan asociadas con la edad y con tener el antecedente patologico familiar de
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sintomas reumaticos (55). Otras de las comunidades indigenas evaluadas fueron la Mixteca
y Chontal, donde se detect6 también alta prevalencia de enfermedades reumaticas y de
trastornos musculoesqueléticos (56).

Por otro lado, un equipo de investigacion en Chile determino la significancia cultural
de la poblacion indigena Mapuche con respecto a las ER. Encontraron que este tipo de
patologias son consideradas por estas personas indigenas como intratables y perdurables en
el tiempo, producto de insuficiente nutricion, rompimiento de tradiciones, exposicion a
climas frios o humedos, trabajos pesados y no respeto por los espiritus. En adicion, creen
que la medicina occidental no brinda curacién de la enfermedad, solo alivia el dolor. Por
otra parte, para ellos tener acceso a una consulta médica especializada, implica mas
dificultades que beneficios ya que deben viajar a la ciudad, esperar largo tiempo para ser
atendidos en la consulta y finalmente, obtener un tratamiento poco efectivo (desde su punto
de vista). Para los Mapuche, la enfermedad comienza con la deformidad articular, lo que se
contrapone con la evidencia cientifica, ya que se conoce que este es un signo tardio (57).

A pesar de la alta prevalencia de ER en Latinoamérica, donde los sistemas sanitarios
son deficientes y fragmentados, estas enfermedades contintan teniendo una prioridad baja
en la planificacion de las politicas de salud. Muchos estudios han descrito como los factores
epidemioldgicos y socioeconémicos pueden estar relacionados con la discapacidad e
inequidad en pacientes con ER. Entre estos factores se encuentran: vivir en comunidades
rurales, tener bajos niveles de escolaridad, y depender de los sistemas publicos de salud.
Todos estos aspectos se relacionan con la inequidad en las ER en paises de ingresos medios
y bajos, y aln mas en poblaciones histéricamente vulnerables como las comunidades

indigenas (58).

2.2 Proteina C reactiva

La hiperalgesia generalizada se ha relacionado con el aumento de la PCR en sangre
revelando una asociacion positiva entre dicha proteina y la tolerancia al dolor experimental.
La PCR se sintetiza en el higado y en otras células de tejidos como el rifion, pulmoén y
sistema nervioso y se expresa como resultado de estimulos de citocinas (IL-1p e IL-6).

Los niveles séricos de PCR se correlaciona con la gravedad de la inflamacion y, por lo
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tanto, es un marcador inflamatorio asociado al dolor (59).

Utilizando una gran base de datos biomédica existente en Gran Bretafia, Ilamada
Biobank, que incluye la informacion de més de 500 000 adultos, Hodges y colaboradores
realizaron un estudio transversal, formando 3 grupos: personas con DCM, personas con
dolor agudo musculoesquelético y personas sin dolor. El objetivo fue determinar, entre
otros factores, la relacion entre la PCR y el DCM. Después del ajuste de variables y luego
de un andlisis post-hoc dichos autores encontraron que existe una asociacion significativa
entre el grupo de personas con dolor y los niveles de PCR. El DC estuvo asociado con
niveles mayores de PCR, en comparacién con los grupos de dolor agudo y personas sin
dolor (p < 0.001) (60).

El incremento de la PCR, entre otros marcadores séricos, se ha asociado con procesos
inflamatorios producidos por la exposicion a los contaminantes del aire. Estos pueden
desencadenar inflamacion a nivel pulmonar a traveés de la activacién de macrofagos
alveolares y la expresion de citocinas proinflamatorias, lo que daria al traste con el
desarrollo de inflamacion sistémica (61, 62). Elbarbary y colaboradores evaluaron la
relacion que existe entre la exposicion a varios contaminantes en el aire a largo plazo y la
PCR en una cohorte de 7915 adultos mayores en China. Encontraron que por cada aumento
de 10 pg/m® del PMzs, los niveles de la PCR aumentaron un 15.7 % (63). Otro equipo
de investigadores, con el mismo objetivo, evalué a 54 mujeres nicaragiienses que
cocinaban con estufas de lefia. Encontraron que un incremento del 25 % en los niveles
intradomiciliarios del PM2s se asoci6 con un incremento del 7.4 % en los niveles de la PCR
(64). Asi mismo, los resultados de un estudio transversal realizado en Honduras en 107
mujeres de areas rurales que usaban estufas de lefia en sus viviendas, mostraron que un
aumento del 25 % en los niveles de PM:s se asocié con un incremento de 10.5 % en los
niveles de la PCR (65).

Por tanto, la PCR podria ser un marcador importante para determinar si existe
correlacion entre el DCM vy la exposicion a contaminantes en el humo de lefia, como el
PM2s.
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3. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque existen varios estudios que confirman la relacion causal entre la exposicion a
la contaminacién del aire en exteriores con diferentes dafios a la salud, poco se sabe sobre
el impacto de la exposicion al PMzs presente en el humo lefia, en interiores, sobre
desordenes patoldgicos que cursan con dolor crénico. Dado que el empleo de estufas de
lefia, en las pasadas décadas, se ha ido concentrando en viviendas de poblacién indigena, el
estudio del impacto de los contaminantes del humo de lefia en la salud general de estas
poblaciones resulta de gran importancia. Esto es importante tomando en cuenta que
estudios piloto realizados por otros equipos de investigacién en comunidades indigenas de
los Altos de Chiapas sugieren que existe una prevalencia mayor que la nacional para
enfermedades reumaticas, incluyendo la AR. EIl presente proyecto forma parte de un
proyecto multidisciplinario mas amplio que no solo evalla el impacto del PM2s presente en
el humo de lefia sobre el desarrollo de DCM en los pobladores de una comunidad indigena,
sino que también se evallan marcadores inflamatorios, epigenéticos y protedmicos.
Consideramos que este proyecto permitira determinar si existe asociacion entre la
exposicion al PMzs presente en el humo con el desarrollo e intensidad de DCM en
poblacién indigena. Ademas de buscar mecanismos que expliquen la asociacién, el conocer
el impacto de la exposicion de PM2s en el desarrollo de ER permitiria proponer programas
para disminuir la exposicion con mejoras en el tipo de estufas, en la ventilacion de la casa y
recomendaciones en el tiempo de exposicién. Por tanto, el presente proyecto propone

resolver la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuadl es la relacion entre la prevalencia e intensidad del DCM vy la exposicion al PM,s
presente en el humo de lefia en los pobladores de una comunidad indigena de Chiapas?
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4. HIPOTESIS

HO. La prevalencia e intensidad del DCM no se relaciona con la exposicion al PM;s

presente en el humo de lefia en los pobladores de una comunidad indigena de Chiapas.

H1. La prevalencia e intensidad del DCM se relaciona con la exposicion al PM.s presente
en el humo de lefia en los pobladores de una comunidad indigena de Chiapas.
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5. OBJETIVOS

General
Evaluar la relacion entre la prevalencia e intensidad del DCM vy la exposicion al PMzs

presente en el humo de lefia en los pobladores de una comunidad indigena de Chiapas.

Especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los pobladores de

la comunidad “El Nuevo Corral Ch en El Angel” de Chiapas.
2. Medir la prevalencia e intensidad del DCM mediante la encuesta COPCORD.

3. Correlacionar la prevalencia e intensidad del DCM vy los valores de PCR con los

niveles de PM2s, en pobladores participantes.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefio

Estudio observacional, analitico, transversal, de casos y controles en una comunidad
indigena que emplea fogones de lefia para la preparacion de alimentos y la calefaccion. Es
decir, se trata de un estudio destinado a investigar si existe asociacion entre una exposicion
y un resultado, tomando como referencia 2 grupos: aquellos que desarrollaron la
enfermedad (casos) y quienes no tienen la enfermedad (controles).

Este estudio forma parte de un proyecto multidisciplinario titulado “Las
enfermedades reumaticas en indigenas de los Altos de Chiapas, alteraciones epigenéticas,
bioquimicas, inmunoldgicas y clinicas relacionadas con factores ambientales: un estudio de
intervencion”, financiado por CONACyYT (CF-2020-24).

6.2 Aspectos éticos

Inicialmente este proyecto fue presentado en la comunidad indigena El Nuevo Corral
Ch’en El Angel, y las autoridades acordaron el dia 4 de diciembre del 2021 aprobar el
proyecto y realizarlo en dicha comunidad. Se sometio el proyecto ante el comité de ética de
la Facultad de Medicina perteneciente a la UAEM en Cuernavaca, Morelos, y fue aprobado
el dia 25 de marzo del 2022, para posteriormente ser ampliado y ratificado el 14 de febrero
de 2023 (ver Anexo 1). Con apoyo de los traductores-encuestadores: personas entrenadas
en estudios comunitarios previos y habitantes de region de los Altos de Chiapas, se realizé
el Censo Poblacional (enero-febrero 2022) y las consultas clinicas. Este estudio se llevo a
cabo en estricta conformidad con los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki y la normatividad vigente en México en materia de investigacién con sujetos

humanos.

6.3 Poblacion de estudio

La comunidad indigena blanco del estudio es conocido como EI Nuevo Corral Ch’en
El Angel (Latitud 1641°52”* N y longitud -92325622 W vy altitud de 2,347 m), que se
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localiza al sureste de San Cristobal de las Casas, en Chiapas.

Criterios de inclusion
1. Personas mayores de 18 afios

2. Personas habitantes de la comunidad EI Nuevo Corral Ch’en EI Angel durante el

periodo del estudio.

3. Personas que utilizan estufas de lefia en sus viviendas.

4. Personas que firmaron un consentimiento informado para participar

Criterios de exclusion

1. Mujeres embarazadas en el periodo de estudio

Criterios de eliminacion

1. Personas que voluntariamente abandonaron el estudio.

6.4 Recoleccidon de la informacion

6.4.1 Encuesta COPCORD

La encuesta aplicada (ver Anexo 2) es una version de la encuesta integrada en el
programa COPCORD. Este programa es principalmente una iniciativa de ILAR (Liga
Internacional de Asociaciones de Reumatologia) que se lanzé en colaboracion con la OMS
a fines de la década de 1980 para recopilar datos sobre el dolor y discapacidad, con especial
atencion a las regiones de ingresos medios y bajos. El programa esta destinado a medir y
evaluar el dolor y la discapacidad en los trastornos reumaticos. Ha sido desarrollado en
varios paises, sobre todo en los continentes de Las Américas, Africa y Asia, obteniendo
informacion disponible para el desarrollo de politicas de salud encaminadas a la
prevencion, diagndstico y tratamiento de trastornos musculoesqueléticos (66).

Este cuestionario se valido y se realizd la adaptacion cultural en poblaciones
indigenas de Venezuela, Argentina y México (67). Adicionalmente este instrumento fue
traducido al Tzotzil (idioma hablado por la mayoria de los pobladores de esta comunidad) y

validado en pacientes con Artritis Reumatoide. Previo a su aplicacidn para este proyecto, se
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realizd una nueva evaluacion de la version traducida al tzotzil por los traductores y se
identificaron errores ortogréaficos y gramaticales, por lo que se procedié a corregirlos y
verificar su validacion con pacientes indigenas dentro de la Clinica Esquipulas, en San
Cristobal de las Casas (2021). Posteriormente fue aplicado mediante técnica de encuesta
a los pobladores de la comunidad indigena por los traductores, en sus hogares, entre
los meses de febrero-marzo de 2022.

Dicha encuesta estd integrada por 12 secciones: las secciones de la A a la C
interrogan sobre datos personales y laborales, las secciones de la D a la G recogen
informacion sobre dolor musculoesquelético, discapacidad y atencion médica, las secciones
H e | integran el HAQ (Health Assessment Questionnaire); cuestionario para evaluar
discapacidad, la seccién J evalia la comprension de la encuesta, la seccion K es un
cuestionario de salud mental y las secciones L y M se relacionan con las condiciones de la
vivienda y el apoyo social y familiar.

Las respuestas obtenidas en las secciones iniciales (A-D) y finales (L y M) nos
permitieron realizar la caracterizacion sociodemografica de la comunidad.

Para la identificacion de DCM y la formacion de nuestros 2 grupos de estudio se
emplearon especificamente los datos incluidos en la seccion D, en ese sentido, fueron
clasificados como personas que sufren de DCM aquellos quienes reportaron presentar dolor
en musculos, articulaciones y huesos durante toda su vida y que no esté relacionado con
traumatismos. También se evalu6 la intensidad del dolor con la escala: poco, poco fuerte,
fuerte y muy fuerte, ademas, se obtuvo el conteo de las regiones osteomioarticulares
dolorosas para cada individuo participante.

A través del HAQ (secciones H e 1) se evalud el grado de discapacidad de los encuestados.
Se determind la capacidad funcional de cada individuo mediante 20 preguntas predefinidas
agrupadas en 8 categorias, obteniendo asi la dificultad del individuo para realizar
actividades cotidianas, a las que se aplica una puntuacion segun el grado de dificultad para
su realizacion, pudiendo alcanzar una puntuacion final de 0 (no incapacidad) a 3 (maxima
incapacidad) (68). El indice de discapacidad fue obtenido al calcular la sumatoria del
puntaje de todas las categorias respondidas en el rango de 0-3 divididas por el nimero de
categorias. Se evalud sin discapacidad al puntaje menor 0.5, y con algin grado de
discapacidad los valores mayores o iguales a 0.5 (69). Sin embargo, también se tomo el
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punto de corte de 0.8 debido a la disparidad que existe entre los expertos en el tema. (ver
Anexo 2).

6.4.2 Determinacién de valores de PCR vy otros marcadores clinicos

Se determinaron los valores de PCR como marcador inflamatorio asociado al DCM,
asi como otros marcadores clinicos (indice de Masa Corporal (IMC), Glucosa, Colesterol y
Triglicéridos) importante para la caracterizacion clinica de los pobladores participantes.

Para la determinacién del IMC se realizaron mediciones de peso y talla a cada poblador

peso(kg)

participante y se calculé el IMC por la formula estandar (IMC = ralla (m)?

). Para la

medicion de los demas marcadores se obtuvieron muestras sanguineas por venopuncion en
Vacutainer (tubo de tapa roja), directamente en la comunidad, por personal capacitado y en
condiciones asépticas y con material nuevo. Las muestras de sangre fueron procesadas en el
laboratorio de Anélisis de la Clinica Esquipulas, se obtuvo suero al centrifugar los tubos a
1500 rpm por 5 minutos a temperatura ambiente. Posteriormente, fue almacenado el suero
en crioviales de 2 mL a -20 °C, obteniéndose 2 crioviales de suero por cada muestra de
sangre. De cada par, el primer criovial fue usado para la determinacion de Glucosa,
Colesterol y TAG directamente en la Clinica Esquipulas con el apoyo del personal del
Laboratorio de Anélisis Clinico. El segundo criovial de cada par fue transportado en hielo
seco a la Faculta de Farmacia-UAEM en Cuernavaca, Morelos, donde se almaceno
finalmente a -80 °C para su posterior andlisis. La determinacion de los niveles de proteina
C reactiva de alta sensibilidad se realizé por la técnica de ELISA de tipo sdndwich para lo
cual se empled un kit comercial de la marca Mexlab, siguiendo todas las recomendaciones
del fabricante en el empleo del kit.

Los desechos que constituyeron residuos peligrosos bioldgico-infecciosos (RPBI) se
identificaron, se separaron de acuerdo con su estado fisico (liquido o sélido) y su tipo y se
envasaron en bolsas de plastico rojo, luego se almacenaron en un sitio prestablecido para su
deposicion temporal, en contenedores con tapa cerrada de forma permanente, para su

posterior recoleccion, transporte y procesamiento adecuados.

6.4.3 Determinacion de los niveles de PMays

23



Los niveles de material particulado derivado de la combustion de lefia fueron
medidos por sensores disefiados, fabricados y calibrados por colaboradores del ICAT-
UNAM, quienes colocaron los mismos en las cocinas de las casas participantes y
obtuvieron los registros de las mediciones mediante sefial bluetooth. Los sensores
colocados en las cocinas de las viviendas permitieron la determinacion simultanea de
PMzs, PM1,, temperatura y humedad y pudieron medir los niveles cada 15 minutos a lo
largo de 48 horas de manera continua. Este tipo de informacion permitié determinar los
niveles de PMzs en escala de ug/m?, con un error menor al 2%, asi como el calculo de la
media de las mediciones para cada casa. Al mismo tiempo, un subanalisis de la
informacion de PM2s permitié determinar el tiempo de exposicion a niveles toxicos de los
pobladores de la comunidad: Tasa de riesgo de exposicién (Rure). La informacion fue
analizada por dicho grupo en la UNAM y se nos compartio para realizar los analisis

estadisticos.

6.5 Variables

Tabla I1. Descripcion de variables, tipologia y medicion.

No| VARIABLES DEFINICION TEORICA | FUENTE | TIPOLOGIA | MEDICION
1 Sexo Caracteristicas genotipicas y| Encuesta Cualitativa H/M
fenotipicas de los individuos| COPCORD | dicotdmica
5 Edad Tiempo que ha vivido la Encuesta Cuantitativa afios
persona desde su nacimiento| COPCORD discreta
A Personas que hablan 2 Encuesta Cualitativa :
3 Bilinglies idiomas COPCORD | dicotémica S/No
4 Padecimientos Conjunto de sintomas 'y Encuesta Cualitativa Si/No
autorreportados signos COPCORD | dicotémica
Situacion de las personas I casado/no
. . . Encuesta | Cualitativa .
5 Estado civil fisicas en funcion de sus . casado/union
. . . COPCORD nominal . X
relaciones matrimoniales libre/viudo
6 | Labor aue realiza Acto en que se lleva a cabo Encuesta | Cualitativa g?:%gnin (I;;l
a una actividad COPCORD nominal -amp
Oficios
v ?:rﬁ(l:ie:riztgz Presencia de alteraciones Encuesta Cualitativa Si/No
. reumaticas en familiares | COPCORD | dicotémica
Reumatismo
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Experiencia dolorosa en

Encuesta

Cualitativa

8 Dolor cronico largo periodo de lavida | COPCORD | dicotémica Si/No
9 Dolor cronico Dolor crénico no Encuesta Cualitativa Si/No
musculoesquelético | relacionado contraumas | COPCORD | dicotomica
Homobros,
_ espalda, codos,
10 | Regiones dolorosas Localizacion del dolor Encuesta Cuallta}tlva maﬁos mufiecas
COPCORD nominal - ’
rodillas,
tobillos.
o muy
11 | Intensidad del dolor | Para medir niveles de dolor Encuesta Cualltgtlva fuerte/fuerte/
COPCORD ordinal
poco fuerte/poco
12 | Incapacidad actual |Pérdida de facultades fisicas Encuesta Qual i,tati.va Si/No
COPCORD | dicotomica
. . Persona 0 método al que Encuesta Cualitativa Doctor_, r_nedlcma
13 | Busquedade alivio ) ; tradicional,
recurre para mejorarse COPCORD nominal .
nadie, otro
. . Encuesta Cualitativa .
14 |Uso de medicamentos| Consumo de medicamentos COPCORD | dicotémica Si/No
15 HAQ Cuestionario de Encuesta Cuantitativa | Discapacidad >
discapacidad COPCORD | dicotomica 0.5/0.8
16 Percepcion del estado| Escala para medir estado de | Encuesta Cualitativa bien /bierr?/u}c/)co
de salud salud COPCORD ordinal . P
bien/muy mal
17 Sequro médico Personas que cuentan con Encuesta Cualitativa Ninauno/alauno
g seguro de salud COPCORD | dicotémica g g
18 Ingresos Dinero percibido en rango Encuesta Cuantitativa Pesos
monetarios de tiempo COPCORD continua mexicanos
Pardmetro que expresa la | Mediciones Cuantitativa
19 IMC relacion entre la estaturay el|  Antropo- . kg/m?
. fo s Continua
peso de un sujeto métricas
. Laboratorio "
20 Glucemia Niveles de glucosa en sangre de analisis Cuant!tatlva mo/dL
venosa . continua
clinico
Niveles de colesterol en Laborgtgr_lo de Cuantitativa
21 Colesterol analisis . mg/dL
sangre venosa P continua
clinico
. e Laboratorio ——
22 | Triglicéridos (TAG) Niveles de triglicéridos en de analisis Cuantl_tatlva mo/dL
sangre venosa . continua
clinico
Valor
23 | Proteina C reactiva Reactante de fase aguda ob,temdo con Cuant!tatlva mg/L
método Elisa| continua
Sandwich
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Promedio concentracién de| Medicion Cuantitativa 3
25 PM2sintradomiciliario con sensores continua
Exposicion a niveles toxicos| Medicion con| Cuantitativa 3
25 RiRe de PM2s sensores continua Hg/mh

(H: hombre, M: mujer)
6.6 Analisis estadistico

Se empled estadistica descriptiva: frecuencias y porcentajes, media-desviacion
estandar y mediana-rango intercuartil segin corresponda. Se calcul6 el poder estadistico
para la muestra obtenida teniendo en cuenta la prevalencia de afecciones
musculoesqueléticas global de 21.8%, reportada por la OMS en 2021 (50). Se realizo
comparacion entre grupos: controles (sin DCM) y casos (con DCM), de acuerdo con las
variables clinicas; las variables categoricas se analizaron a través de Chi? de Pearson, las
continuas paramétricas mediante T de Student y las no paramétricos por U de Mann-
Whitney. Se hallaron los cuartiles para las variables continuas PM2s y Rure, con el objetivo
de lograr un acercamiento dicotomico en la comparacion. Para el andlisis de las diferentes
categorias de intensidad del DCM y su relacion con las variables de exposicion se uso
Kruskal-Wallis, posteriormente se realizo la dicotomizacion de las 4 categorias de DCM en
2 categorias y se compar6 igualmente con las variables de exposicion (U de Mann-
Whitney). En la evaluacion de riesgo, inicialmente usamos regresion logistica para el
andlisis de DCM vy las variables clinicas y de exposicion, posteriormente empleamos
regresion logistica ordinal para las variables de intensidad del DCM vy regresion de Poisson
probando la variable de conteo regiones dolorosas. Todos los analisis se realizaran en el
programa estadistico STATA 16.
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7. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas sociodemograficas de la comunidad

De acuerdo con el censo poblacional realizado a inicios del estudio, se conoce que la
comunidad estuvo integrada por 57 casas en las que habitan 232 personas, de ellos, 125 (54
%) fueron adultos y 107 (46 %) menores de 18 afios. Entre los adultos, 74 (59 %) fueron
mujeres adultas y 51 (41 %) hombres adultos. EI 80% de los hogares de la comunidad
tienen un Nivel socioecondémico igual o inferior a D, es decir, bajo tipico segun la regla
AMAI (Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinion). En la
Figura 2 se muestra una representacion grafica de la relacion entre las variables género y
edad de los habitantes de la comunidad. Se muestra que existe una disparidad en la
proporcion de hombres y mujeres, que es mas evidente en personas menores de 19 afios
(mayor nivel de hombres) y que parcialmente se revierte en el caso de la poblacion entre 20

y 39 afios.

Piramide Poblacional

60 y mas
50-59
40-49
30-39
20-29
10-19

0-9

50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50

Mujeres ™ Hombres

Figura 2: Piramide poblacional de la comunidad “El Nuevo Corral Ch’en el Angel”.
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De los 125 habitantes adultos de la comunidad, 107 personas respondieron la

encuesta COPCORD, lo que corresponde al 85 % de la poblacion adulta. En la Tabla Il se
describen las variables sociodemograficas de la poblacion encuestada, 66 fueron de sexo
femenino (61 %) y 41 de sexo masculino (39 %). La edad promedio fue de 40 + 16 afios.
Por otro lado, el 52 % de ellos fueron bilingies (espafiol y Tzotzil) y la media de afios de
estudios es de 5.2 + 3 afios. El 95 % de los habitantes encuestados reportaron padecer algin
trastorno de la salud, los més frecuentes fueron: trastornos nerviosos (59 %), alteraciones
musculoesqueléticas (53 %) y gastritis (51%). Por otro lado, el 66 % de los encuestados no
integra una relacion de pareja. Respecto a las labores que realizan, se encontré que los
oficios, como carpinteria, tejido y bordado fue la ocupacion méas frecuente (50 %); seguido
de las labores en el campo (39 %). Finalmente, el 24% de los pobladores trabaja en la casa,
principalmente las mujeres.
Por otro lado, cabe destacar que el 91 % de los pobladores no cuentan con seguro médico,
la media de sus ingresos monetarios diarios fue de 99 pesos mexicanos y sélo el 28 %
reciben apoyo econdmico de sus familiares. De la misma manera, el apoyo en las labores
domésticas y en las necesidades personales, proviene principalmente de familiares (58 % y
38 %, respectivamente).

En la Tabla IV se observan las caracteristicas residenciales de la comunidad. El 91%
de los habitantes reportan vivir en casas propias, 93% cuentan con viviendas en donde la
cocina esta apartada del resto de la casa y el 72% de ellos viven en casas que tienen menos
de 3 cuartos usados para dormir. En relacion con el uso de lefia, los resultados mostraron
que el 92 % de los pobladores de la comunidad usan estufa de lefia para cocinar y/o
calentarse, mientras que la deposicion de heces se realiza principalmente mediante el uso de

fosa séptica (51 %).

7.2 DCM, su intensidad v discapacidad.

En la Tabla V se observa que el 57 % de los encuestados reportaron antecedentes
familiares de algun trastorno reumético. Por otro lado, el 58 % de los encuestados
reportaron presentar dolor crénico, de los cuales el 42 % presentaron DCM. Las regiones

corporales que mas frecuentemente se reportadas con dolor son las rodillas (58 %), la
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espalda (35 %) y tobillos (24 %). La intensidad del dolor fue evaluada cualitativamente en

la escala poco, poco fuerte, fuerte y muy fuerte. Encontramos que las categorias fuerte

(29%) y poco fuerte (32 %) fueron las que predominaron. De igual forma, el 40 %

respondio que presentaba algun grado de incapacidad. Para cuantificar la discapacidad, se

empled el sistema de puntuacion HAQ-DI. En ese rubro el HAQ-DI fue mayor o igual a 0.5

en el 49% de los encuestados y fue mayoro igual a 0.8 en el 32% de los encuestados.

Tabla I1l. Caracteristicas sociodemograficas de la comunidad

Variables n =107
Mujeres n, (%) 66 (61)
Edad, media = DE, (rango), afios 40 + 16 (18-80)
Bilingues (tzotzil + espafiol) n, (%) 56 (52)
Nivel educacional, media = DE, (rango), afios 5.2 +3(0-12)
Padecimientos autorreportados n, (%) 102 (95)

Trastornos nerviosos n, (%) 63 (59)

Alteraciones musculoesqueléticas n, (%) 57 (53)

Gastritis n, (%) 55 (51)
Estado civil

Casado (@) / unidn libre n, (%) 32 (30)

No casado (a) / separado (a) / viudo (a) n, (%) 75 (66)
Labores que realizan

Trabajo en la casa n, (%) 26 (24)

Campo n, (%) 42 (39)

Oficios n, (%) 54 (50)

Sin seguro médico n, (%) 97 (91)
Ingresos monetarios (media pmx/dia (n=14) / media pmx/mes 99 /1879

n=48))

Apoyo economico (de nadie/ de familiares, n=83) (%)

60 (72) / 23 (28)

Apoyo domestico (de nadie/ de familiares, n=71) (%)

29 (41) / 41 (58)

Apoyo con necesidades personales (de nadie/ de familiares, n=60) (%)

37 (62) / 23 (39)

(F: Femenino, M: Masculino, DE: Desviacién estandar, pmx: pesos mexicanos)
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Tabla IV. Caracteristicas residenciales de la comunidad

Variables n =107
Vivienda (propia/ prestada/ de familiar, n=106) (%) 96 (91)/8(8)/2(1)
Cocina aparte n=106, (%) 99 (93)
Cuartos usados para dormir (menos de 3/ 3 0 mas, n) (%) 77 (72) 1 30 (28)
Uso de estufas de lefia n, (%) 98 (92)
Deposicion de las heces (n=73)
Tubo para excremento n, (%) 4 (5)
Barraca o grieta n, (%) 16 (22)
Fosa séptica n, (%) 37 (51)
No tiene tubo para excremento n, (%) 9(12)
No sabe n, (%) 2(3)
Otras formas n, (%) 5(7)

Ante la interrogante sobre la figura a la que recurrian para la basqueda de alivio, s6lo
el 22 % declard buscar asistencia médica, mientras que otro 22 % recurre a algun tipo de
medicina tradicional y, el 49 % no busca asistencia de ningun tipo. En contraste, el 55% de
los participantes declararon que usa algun tipo de medicamentos para aliviar sus dolencias,
siendo los analgésicos antinflamatorios no esteroideos los mas frecuentes. Por Gltimo, las
categorias de la percepcion del estado de salud general de los pobladores de la comunidad
encuestados mas frecuentes fueron un poco bien (68%) y bien (25%) (Tabla VI).

En la Tabla VII se muestran los resultados sobre los patrones de estrés biomecanico
en el trabajo, de acuerdo con determinadas actividades que realizan los pobladores en sus
labores diarias. En 7 de las 8 categorias, mas del 50% de los encuestados reportaron haber

trabajado expuestos a estrés biomecanico, tanto estatico como dinamico.
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Tabla V. Antecedentes de dolor musculoesquelético en los pobladores de la

comunidad
Variables n =107
Historia Familiar de Reumatismo, n=98 (%) 61 (57)
Dolor croénico, n=100 (%) 62 (58)
DCM, n (%) 46 (42)
Regiones dolorosas, n=46
Rodillas, n (%) 26 (58)
Espalda, n (%) 16 (35)
Tobillos, n (%) 11 (24)
Manos, n (%) 10 (22)
Hombros, n (%) 8 (17)
Codos, n (%) 7 (15)
Mufiecas, n (%) 6 (13)
Otras, n (%) 6 (13)
Intensidad del dolor
Muy fuerte n, (%) 6 (7)
Fuerte n, (%) 20 (29)
Poco fuerte n, (%) 14 (32)
Poco n, (%) 5(12)
Incapacidad actual, n (%) 43 (40)
HAQ-DI > 0.5 n, (%) 52 (49)
HAQ-DI > 0.8 n, (%) 34 (32)

Tabla VI. Manejo de las dolencias de los pobladores de la comunidad
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Variables n =107
Busqueda de alivio

Doctor n, (%) 24 (22)

Medicina tradicionalf n, (%) 24 (22)

Nadie n, (%) 52 (49)

Otro n, (%) 6 (5)
Uso de medicamentos, n=83 (%) 49 (55)
Percepcion del estado de salud
Muy bien 7(7)
Bien 24 (25)
Un poco bien 66 (68)
Muy mal 1)

T Yerbero, huesero, curandero
Tabla VII. Patrones de estrés biomecéanico en el trabajo

Variables n=107 (%)
Estrés mecanico dinamico

Sacudir las manos 78 (79)

Cargar algo de 20 kg 55 (56)

Empujar cosas de mas de 20 kg 58 (59)

Subir o bajar en las escaleras a cada rato 55 (56)

Estar caminando mas de 30 minutos 80 (81)

Pararse y sentarse a cada rato 74 (75)
Estrés mecéanico estatico

Estar parado méas de 30 minutos 58 (59)

Estar agachado mas de 30 minutos 39 (39)
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7.3 Comparacion entre grupos

De los 103 pobladores que contestaron la interrogante sobre DC, 10 de ellos no nos
brindaron autorizacion para la colocacion de sensores para la medicion de particulas en sus
viviendas, causa por la cual fueron excluidos de esta fase del proyecto, quedando un total
de 93 pobladores participantes. De este total, 58 respondieron afirmativamente a la
pregunta sobre DC y 46 reportaron que su dolor no estaba relacionado con algln
traumatismo y/o accidente. Este grupo de pobladores fue catalogado como casos DCM y
se incluyeron en el grupo de Casos, mientras que el grupo que no report6 antecedentes de
dolor se incluyé en la clasificacion de Controles, integrado por 35 personas. De esta forma
se conformaron nuestros 2 grupos de estudio (Figura 3). Fue de nuestro interés trabajar con
la poblacién completa de la comunidad, por lo que no se realizo el calculo del tamafio de
muestra. Teniendo en cuenta esto, al calcular el poder estadistico nos arrojé un valor de
39%, lo que representa un valor bajo teniendo en cuenta el objetivo de este estudio de

detectar diferencias estadisticas significativas.

COPCORD: 107

l

Respuestas de dolor crénico: 103

l

Registro de medicidn de particulas: 93

/ N\

Sin dolor cronico: 35 Con dolor croénico: 58

Dolor asociado a

traumas: 12

Controles: 35 Casos: 46

Figura 3: Flujograma de formacion de los 2 grupos de estudio.
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En la Tabla VIII se presenta una comparacion entre los 2 grupos de estudio de

acuerdo con las variables género, edad, idioma, afios de estudio, cobertura sanitaria,

antecedentes familiares de alteraciones musculoesqueléticas, puntuacion HAQ, IMC y

niveles sanguineos de glucosa, colesterol, triacilglicéridos y PCR. Cabe destacar que no se

encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos, con excepcion de la edad de

los participantes y el hecho de no contar con cobertura sanitaria.

Tabla VIII1. Comparacion demografica y clinica entre los 2 grupos de estudio

: Controles Casos p
Variables
n=35 n=46 valores

Mujeres n, (%) 23 (65) 34 (74) 0.4°
Edad mediana, RIC (min-max.) afios 30, 20 (18-69) 40, 28 (18-80) 0.03"
Bilingles n, (%) 17 (49) 24 (52) 0.7°
Nivel educacional, mediana, RIC 6, 3 (0-12) 6, 6 (0-12) 0.57
(min-mé&x.) afios
Sin cobertura sanitaria n, (%) 34 (97) 38 (83) 0.03°
Antecedentes familiares de .
alteraciones musculoesqueléticas n, 19 (54) 27 (39) 03
(%)
HAQ-DI > 0.5 n, (%) 15(43) 24 (52) 0.5°
HAQ-DI > 0.8 n, (%) 9 (26) 18 (39) 0.2°
IMC (Kg/m?) mediana, RIC (min-

) 26, 5 (20-36) 26.4, 6 (19-37) 0.8n
max.)
Glucosa (mg/dL) mediana, RIC (min-

) 83.5, 21 (50-237) 84, 24 (53-326) 0.8n
max.)
Colesterol (mg/dL), media = DE 183 + 34 (121-252) | 172 £ 22 (132-226) | 0.6°
TAG (mg/dL) mediana, RIC (min-

) 240, 198 (80-809) | 200, 175 (82-747) 0.7
max.)
PCR (mg/L) mediana,

3.5,5.6 (0-9) 4.7,5.5(0-9) 0.4n

RIC (min-max.)

°Chi2 de Pearson, ~U de Mann-Whitney, ‘T-Student, RIC (25-75): Rango intercuartil
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7.4 Relacion entre los niveles de PM2s v la presencia e intensidad del DCM

Las estufas presentes actualmente en las casas de la comunidad emplean lefia como
biomasa en un 92 %, por otra parte, el 72 % emplean estufas parcialmente cerradas y con
chimenea y soOlo el 20 % emplean estufas abiertas. A pesar de que la mayoria de
los pobladores emplean estufas con chimenea, la eficiencia, técnica de empleo o habitos de
limpieza favorece para que se tengan condiciones de alta concentracion de particulas. El
nivel promedio de particulas determinado en 38 casas fue de 124.3 +144.9 [7.6-649.7]
ug/m? en un periodo de 24 horas. Este valor se encuentra muy por encima de los 15
ug/m® que recomienda la OMS (70) y 12 ng/m?® quesugierela NOM (72).

Teniendo en cuenta los valores medidos en cada casa, nuestro siguiente paso fue
determinar si existe una relacion entre los niveles del PMzsy los 2 grupos de estudio. Para
ello determinamos puntos de corte con el objetivo de dicotomizar ambas variables
continuas (media y tasa de riesgo de exposicion al PM2s) mediante el analisis de los

cuartiles de cada variable:

PMzs RHRre
Qleceieannnn.. 28.4 pg/m?® Qo 58.6 pug/mh
Q2w 67.1 ug/m® Q2o 145.9 pg/meh
Qsevvivneennnn., 141.1 pg/m?® Q3 391.2 pug/meh

De acuerdo con este analisis, tomamos como punto de corte el primer cuartil, es
decir, los valores menores a 28.4 pg/m? serian considerados como niveles bajos de PMzs,
y los valores mayores a 28.4 pug/m?® serian considerados como niveles altos de PMas. De
igual manera fue para la tasa de riesgo de exposicion, con punto de corte en el primer
cuartil.

En la tabla IX se muestra la comparacion entre los dos grupos de estudio de acuerdo
con los niveles determinados para el PM2s. Como se aprecia, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los 2 grupos en relacion con los niveles de PMas.

Por otra parte, también realizamos la misma comparacion para la tasa de riesgo de
exposicion de acuerdo con el punto de corte establecido, en la tabla X se presentan los
resultados. Como se aprecia, al igual que la comparacion anterior, no existen diferencias

estadisticamente significativas entre los 2 grupos en relacion con los niveles de la Rure.
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Tabla IX. Comparacion entre los 2 grupos de estudio de acuerdo con los niveles de

PMz2s.
Variables Confroles Ca_sos p valores
n=35 n=46
Niveles bajos de PM2sn, (%) 8 (23) 7 (15) .
Niveles altos de PM2sn, (%) 27 (77) 39 (85) o4

°Chi2 de Pearson

Tabla X. Comparacion entre los 2 grupos de estudio de acuerdo con los niveles de

RHRE.
Variables ConEroIes CESOS p valores
n=35 n=46
Niveles bajos de Rxre n, (%) 8 (23) 9 (20) 0.7°
Niveles altos de Rure N, (%) 27 (77) 37 (80)

°Chi2 de Pearson

Paralelamente, analizamos las categorias de intensidad de DCM, que obtuvimos a

través de la encuesta COPCORD, y su relacion con los valores de PM2s y Rure. En la

Figura 4 se grafican los resultados, obteniéndose valores estadisticamente significativos

para la comparacién entre la intensidad del dolor y las variables de exposicion, lo que

puede sugerir que el estar expuestos a concentraciones mas altas de PMy s esta asociado

con padecer mayor intensidad del DCM.

muy fuerte-
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Figura 4: Comparacion entre la intensidad del DCM y las mediciones de PM.5s (A) y la
tasa riesgo de exposicion (B). A. Kruskal-Wallis (p=0.004); B. Kruskal-Wallis (p=0.003).
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En esa misma linea, la variable intensidad del DCM se integr6 en 2 categorias, es
decir, las categorias poco y poco fuerte, se integraron en la categoria intensidad baja del
DCM vy las categorias fuerte y muy fuerte, se integraron en la categoria intensidad alta del
DCM. De acuerdo con este analisis, buscamos la relacién de estas nuevas categorias con
las mediciones de PM2s y la tasa de riesgo de exposicion (Figura 5), observandose una
diferencia estadisticamente significativa para los 2 andlisis; lo que nuevamente nos lleva a

pensar que existe una relacion entre la exposicién al PM2s y la intensidad de DCM.
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Figura 5: Comparacion entre intensidad del DCM (alta y baja) y las mediciones de PM2s
(A) y la tasa de riesgo de exposicion (B). Mann-Whitney (Mediana, RIC 25-75).

A continuacién, habiendo obtenido los valores de PCR en el suero de los
participantes donadores de muestras de sangre, se tomé como punto de corte el valor de
6émg/L, los valores inferiores a 6mg/L serian considerados valores bajos de PCR y los
mayores serian considerados valores altos. Realizamos nuevamente la comparacion con
relacion a las mediciones de PMa2s (Figura 6) y obtuvimos que para la variable media de
PM2 s existe una tendencia a la relacion, sin embargo, para la tasa de riesgo de exposicion
si existen diferencias estadisticas con relacion a los valores de PCR, lo que nos lleva a
considerar, que la exposicion a material particulado dentro de las casas podria relacionarse
con el desencadenamiento del proceso inflamatorio relacionado con la presencia del DCM.

Adicionalmente, nos interesaba saber cuales eran aquellas variables que podrian
tener efecto para el desarrollo de DCM, en ese sentido realizamos un analisis de regresion

logistica, arrojando que tanto las variables clinicas: edad, IMC, glucosa, colesterol, TAG y
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PCR; como las de exposicion: PM2s y Rure parecen no asociarse con el hecho de padecer
de DCM (Figura 7).
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Figura 6: Comparacion entre valores de PCR y las mediciones de PMas (A) y la tasa de
riesgo de exposicion (B). Mann-Whitney (mediana, RIC 25-75).
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Figura 7: Analisis de riesgo de la asociacion entre el DCM vy las variables clinicas y de
exposicion. (Regresion logistica) (OR: odds ratio, IC 95%).
Posteriormente, realizamos otro analisis de riesgo, en este caso utilizando regresion
logistica ordinal para la evaluacion de las categorias de la intensidad del DCM, tomando
de referencia las variables de exposicion.
En el caso del PMzs (Tabla XI) encontramos un valor de p = 0.04, lo que significa
que el PMgs tiene un efecto significativo sobre la intensidad del DCM. Por otro lado, el

valor de OR de 1.003 indica que, por cada aumento en 1 pg/m?® en la concentracion de

38



PM2s, las probabilidades de que la intensidad del DCM aumente de categoria son de 1.003

veces. Adicionalmente, si tenemos en cuenta cada corte en las categorias de intensidad del

DCM, podemos observar que a media que aumenta la intensidad, aumenta también el OR

hasta un valor aproximado de 3 en el dolor muy fuerte, lo que representa una probabilidad

3 veces mayor de padecer DCM de alta i

ntensidad en las personas expuestas.

De igual manera realizamos el analisis para la variable Ryre (Tabla XI1), obteniendo

un valor de p = 0.09, es decir, no encontramos significancia estadistica, el OR en este caso

fue de 1.001, con valores para cada una de las categorias de intensidad comportandose de

manera muy parecida al anlisis anterior.

Tabla XI. Andlisis de riesgo entre las 4 categorias de intensidad del DCM y PM2 s *.

PMys vs: OR D IC (95%)
Intensidad del DCM = 1.002834 0.04 1.000108-1.005567
Muy fuerte —
Fuerte Ce
Poco fuerte |  +e—
Poco | +e—
101 2 3 4 5

Tabla XI11. Anélisis de riesgo entre las 4 categorias de intensidad del DCM y Rure*.

RuRre Vs:

Intensidad del DCM

OR
1.001243 0.09

IC (95%)
0.9997713-1.002716

Y

Muy fuerte e
Fuerte e
Poco fuerte | —e—
Poco | +—e—
| 1 1 1 1 1
1 0 1 2 3 4 5

*Regresion logistica ordinal (OR: odds ratio)

¢ OR
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Por ultimo, tomando en cuenta el conteo de regiones dolorosas reportadas por los

encuestados, también como una variable que refleja la magnitud del DCM en aquellas

personas que lo padecen (Tabla XII1). En ese sentido realizamos la prueba de regresion de

Poisson y aunque encontramos valores significativos de p para ambas variables de

exposicion, nuestra razon de tasa de incidencia (IRR) no sobrepasd en gran medida el

valor de 1, es decir, la magnitud del efecto es muy pequefia, 1o que puede sugerir que

existen otras variables que pudiesen influir en la cantidad de regiones dolorosas

reportadas.

Tabla XI111. Andlisis de riesgo entre el conteo de regiones dolorosas y

las variables de exposicion**.

Regiones
IRR p IC (95%)
dolorosas vs:
PMzs 1.00142 0.002 1.000504 - 1.002337
RHRE 1.000643 0.019 1.000105 - 1.001181

**Regresion de Poisson (IIR: razén de tasa de incidencia)
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8. DISCUSION

8.1 DCM en las comunidades indigenas

Los resultados del presente estudio muestran la posible asociacion entre la exposicion
a contaminantes derivados del uso de estufas de lefia y la presencia de procesos
inflamatorios que podrian estar vinculados con el desarrollo de enfermedades reumaticas
autoinmunes. Como se ha reportado en estudios previos (72, 73) creemos que, en
individuos  predispuestos  genéticamente para el desarrollo de trastornos
musculoesqueléticos, los factores ambientales como el que se explora en este estudio
(PMz25) podrian ser un factor desencadenante y/o agravante como lo sugiere el incremento
en la intensidad del DCM observado en las personas expuestas en nuestros analisis.
Ademads, este trabajo incluyé wuna evaluacién integral que combind factores
sociodemograficos, mediciones de componentes toxicologicos, estimaciones bioquimicas y
de marcadores inflamatorios, lo que lo posiciona como un estudio multidimensional de una
problematica actual y compleja.

La precariedad, marginacion y las limitaciones en el acceso a recursos y servicios son
realidades persistentes en las comunidades indigenas de América Latina (58, 74-76). El uso
de estufas de lefia es una muestra concreta de esta problematica. La falta de acceso a
combustibles limpios en estas comunidades perpetia la exposicion a fuentes de
contaminacion dentro de los propios hogares. Esta exposicion conlleva una amplia gama de
riesgos, que van desde dafio pulmonar (8-12) enfermedades cardiovasculares (13-15) y
alteraciones del crecimiento (18), hasta el posible desencadenamiento de procesos
inflamatorios, que podrian originarse en el pulmoén y evolucionar hacia enfermedades
reumaticas.

La comunidad indigena evaluada en este estudio comparte muchas caracteristicas con
otras comunidades de Chiapas, México y América Latina. Entre estas caracteristicas
destacan: poblacion marcada por la migracion irregular, un bajo nivel de escolaridad,
exposicion a trabajos de alta demanda fisica, poca accesibilidad a servicios de salud y la

escasez de ingresos economicos (49, 51-56, 58).
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8.2 PM2sy DCM

El PM2s es uno de los contaminantes del aire mas ampliamente estudiando, varias
investigaciones evidencian sus efectos toxicos en la salud humana (77-79). Estos efectos se
pudiesen potenciar si tenemos en cuenta la acumulacion de altas concentraciones de este
tipo de material particulado en el interior de las viviendas producidas por la combustion de
la lefia en las estufas.

En lo que respecta a este estudio, las mediciones del PM2s obtenidas en la
comunidad incluyeron los valores medidos en 38 hogares. El incremento en los niveles de
particulas coincidié con el aumento de la temperatura al interior de la vivienda, lo que

establece una relacion directa entre las concentraciones medidas de PM:sy el momento en

que la estufa era encendida. El promedio entre todas las casas fue de 124.3 pg/m?®, valor
muy por encima del limite maximo de exposicion recomendado por la OMS (70) y de la
misma forma para la NOM (71), lo que pone en evidencia la gran carga toxica a la que
estan expuestos los usuarios de estufas de lefia. Otro dato importante por destacar es la gran
variabilidad que se registro entre las mediciones en las casas, con valores minimos de 7.57
pg/m? hasta valores maximos de 649.69 pg/m?®, suponemos que este hecho tendria relacion
con las caracteristicas de la estufa, de la cocina de la vivienda (&rea, ventilacion, etc.) y la
frecuencia con que prenden la estufa. Similar a nuestras observaciones, estudios previos
realizados principalmente en regiones de Africa y América Latina encontraron niveles
promedios de PM2s muy por encima de los valores estimados como no téxicos (80-82).

Un aspecto importante que considerar es la multitud de factores que, ademas de los
contaminantes en el aire, pudiesen estar relacionados con el desarrollo y la severidad del
DCM, algunos de los cuales se tornan patentes en este tipo de comunidades indigenas
como, por ejemplo: la exposicion a trabajos de alta demanda fisica, a climas frios y
himedos, el umbral de sensibilidad al dolor, la percepcion de la enfermedad, etc. De tal
manera, todos estos factores pudiesen constituir elementos confusores a la hora de evaluar
el impacto de los contaminantes ambientales sobre un trastorno de la salud tan complejo
como el DCM.

Una de las herramientas mas importantes utilizadas en este estudio fue la encuesta

COPCORD, instrumento empleado en varias investigaciones, tanto a nivel mundial como
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en nuestro continente (66). De igual manera, se realizo la validacion y transculturacion en
poblacion mexicana, en pacientes con enfermedades reumaticas y se tradujo al Tzotzil por
traductores entrenados en estudios epidemioldgicos previos, condiciones que aportan un
alto grado de certidumbre a la informacion recolectada mediante este instrumento.

Basandonos en este grado de confiabilidad del COPCORD, en nuestro estudio
encontramos una alta prevalencia de DCM (42%), lo que se puede considerar alto si se
compara con Vvalores reportados en estudios previos en poblaciones indigenas de
Latinoamérica de 34.5% (49), asi como, el ultimo dato reportado por la OMS del 2021 con
una prevalencia mundial de 21.8% (50). De igual manera otros investigadores y
colaboradores han encontrado prevalencias altas para DCM en varias comunidades
indigenas de Latinoamérica, por ejemplo, en la comunidad Qom de Argentina, se reportd
una prevalencia de 31% (51), asi mismo en Ecuador, en la comunidad de los Saraguro se
reportd una prevalencia para DCM de 37% (53). Por su parte, en Venezuela, donde se
estudiaron 3 comunidades: Warao, Chaima y Kari'fia, la prevalencia total para las 3
comunidades fue de 38% (52). En México se realizaron estudios en 3 regiones; al sur, en el
estado de Oaxaca, los Mistec y Chontal, con reporte de prevalencia para DCM de 63% (56),
al sureste en el estado de Yucatan, los Maya donde encontraron prevalencia para este
trastorno de 31% (54) y finalmente al norte, en el estado de Chihuahua, los Raramuri, con
valores de prevalencia mas bajos (15%) (55). Otra cuestion importante para destacar es la
discapacidad, medida en el cuestionario COPCORD a través del HAQ, teniendo en cuenta
que el padecer de DCM puede provocar un gran numero de dificultades para realizar
actividades diarias y tener una vida laboralmente activa, a este respecto, 49% de los
participantes en nuestro estudio tienen un HAQ-DI (indice de discapacidad de acuerdo con
el cuestionario HAQ) igual o mayor a 0.5, lo que significa que presentan algin grado de
discapacidad, valor que al compararlo, por ejemplo con el estudio en la comunidad de
Ecuador (20%) resulta superior (53). Todo esto podria proponer la importancia de un
enfoque multidisciplinario hacia este trastorno, principalmente en comunidades indigenas y
rurales.

De acuerdo con nuestro analisis, no encontramos relacion entre el hecho de padecer
de DCM vy la exposicion al PM2s, sin embargo, la variable intensidad del DCM se asocio

positivamente con la exposicion al PM2s, lo que podria sugerir que independiente de que el
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PM25s no desencadene el desarrollo de DCM, si contribuye a su severidad. Es importante
destacar que se trata de un estudio comunitario, caracterizado por varios factores que no
son posible controlar por los investigadores como, por ejemplo: la carga fisica de los
oficios y labores, la alimentacion, la automedicacién, etc.

Por otra parte, al evaluar los valores obtenidos en suero de PCR, como marcador
inflamatorio asociado al DCM (60), encontramos que mediciones mas altas de esta proteina
se relaciona con mayor exposicion al PM.s, lo que coincide con estudios previos (63-65).
Por lo que podriamos suponer que la exposicion al PM2s podria relacionarse con el
desencadenamiento del proceso inflamatorio de bajo grado, sin embargo, no se expresa
clinicamente ya que como mencionamos anteriormente, el dolor crénico tiene un caracter
subjetivo, depende de varios factores entre ellos el psicoldgico, y no siempre se expresa en
equilibrio con un dafio orgénico.

Adicionalmente, nos propusimos evaluar si las variables medidas constituian en
alguna medida un factor de riesgo para el desarrollo de DCM, usando pruebas de regresion
para el calculo de probabilidades y tasas, obtuvimos valores muy cercanos a 1; es decir, un
riesgo modesto o nulo tanto para las variables clinicas como de exposicion. En nuestra
revision de la informacion cientifica reportada hasta el momento, no encontramos estudios
con este enfoque sobre DCM. Sin embargo, nuestros resultados se pudiesen comparar con
previas publicaciones que reportan asociacion positiva entre la exposicion a PM2s y
procesos patolégicos que cursan con DCM como Artritis (29), Artritis reumatoide (28) y
Osteoartritis (31), donde se integran cuestiones mucho mas objetivas como el diagnéstico
especializado de una enfermedad, asi como un tamafio de muestra mayor.

Otro aspecto que aporta robustez a este estudio es la concordancia entre los datos
obtenidos del COPCORD vy las evaluaciones reumatoldgicas realizadas por médicos
especialistas en esta rama, asi como la correspondencia de los valores elevados de proteina
C reactiva con otras mediciones de citocinas y autoanticuerpos, también con valores altos,
encontrados en los pobladores con mayor exposicion al PM.s. Todo esto resalta la armonia
entre las evaluaciones clinicas y las mediciones bioquimicas y como la exposicion a altas
concentraciones de este tipo de contaminantes puede influir en procesos inflamatorios,
incluso antes del establecimiento de la enfermedad.

Hasta la fecha, no tenemos conocimiento de estudios previos realizados con este
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enfoque. Esa ausencia de investigaciones resalta lo novedoso y la relevancia de nuestro
trabajo, donde se integran aspectos sociodemograficos, toxicologicos y clinicos,
subrayando la necesidad de ampliar la realizacién de proyectos comunitarios, sobre todo
incluyendo un enfoque sindémico, es decir, ademéas del andlisis de las cuestiones
propiamente bioldgicas, considerar también cuestiones sociodemogréaficas, de etnicidad y
las comorbilidades. La comprension del impacto de los contaminantes ambientales en la
salud humana es crucial para el desarrollo de politicas de salud encaminadas a la

prevencion de enfermedades.

8.3 Limitaciones del estudio

Una limitante de nuestro estudio fue el tamafio de muestra, con un ndmero
relativamente pequefio de sujetos. Esto dado por las caracteristicas propias de un estudio
comunitario donde la poblacién también es pequefia, disminuyendo la posibilidad de
aumentar la muestra, lo que resulta inconveniente cuando se pretende extrapolar nuestros
resultados a otras comunidades indigenas con similares caracteristicas.

En segundo lugar, es relevante destacar las barreras culturales relativas a la
percepcion del dolor. En comunidades indigenas, la interpretacion y expresion del dolor
estan profundamente influenciadas por sus creencias, valores y préacticas culturales, lo que
podria haber afectado la manera en que los participantes informaron sus sintomas. Por
ejemplo, el dolor puede describirse no solo como sintoma de enfermedad, sino como un
fendmeno vinculado a aspectos espirituales o sociales, lo que podria llevar a una
subestimacion o sobrestimacion de su gravedad (57).

Otra cuestion a sefialar tiene que ver con las mediciones de PM2s, ya que estas se
llevaron a cabo en la cocina de las viviendas. Aungue este espacio es donde se ubica la
estufa de lefa; el principal foco de emision de particulas no refleja con precision la
exposicion real de cada individuo a lo largo del tiempo.

Finalmente, debido al retraso temporal, aunque inicialmente se considero el presente
proyecto como un estudio longitudinal, tuvo que modificarse para presentar resultados con
base en un disefio transversal. Y como tal, no se puede establecer relacion causal basada en

nuestros resultados, asi como realizar inferencias teniendo en cuenta nuestros hallazgos.

45



9. CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de DCM en la poblacion de estudio.

Existe asociacion entre la exposicion a altos niveles de PM2s y padecer mayor
intensidad de DCM.

Existe relacion entre la exposicion a altos niveles de PM.s y los niveles altos de
PCR.

Existe un riesgo moderado o nulo de padecer de DCM debido a la exposicion al
PMzs, sin embargo, la exposicion si aumenta la probabilidad de que la intensidad
del DCM sea mayor.
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10. PERSPECTIVAS

» Ampliar el estudio a otras comunidades rurales e indigenas del pais.

> Incluir otras evaluaciones bioquimicas y genéticas en muestras de pobladores de las
comunidades de estudio.

» Considerar otros factores ambientales de potencial riesgo en proximas
aproximaciones comunitarias que pudiesen influir en el desarrollo de alteraciones
musculoesqueléticas.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Carta de aprobacion del protocolo por el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Medicina, UAEM
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ASUNTO: RESPUESTA A LA EVALUACION
DEL PROTOCOLO CON NUMERO DE REGISTRO: CEV002/2022

DR. JOSE LUIS MONTIEL HERNANDEZ

PROFESOR INVESTIGADOR DE TIEMPO COMPLETO
FACULTAD DE FARMACIA, UAEM

PRESENTE.

Relativo al protocolo de investigacion enviado por el Comité de Investigacion de esta Facultad con fecha 9 de marzo de
2022 twiacdo " Las enfermedades reumaticas en indigenas de los Altos de Chiapas, alteraciones epigenéticas,
biogquimicas, inmunologicas y clinicas relacionadas con factores ambientales: un estudio de intervencion " con
NUMERQ DE REGISTRO CEI/002/2022, me permito informarie que los miembros de este Comité, después de una
evaluacion normativa y técnica, han acordado que el dictamen es

APROBADO

Este resultado tiene una vigencia de un afo, del 25 de marzo del afio 2022 hasta el dia 24 de marzo de 2023. En caso
de que su estudio requiera mayor tiempo de vigencia, debera presentar la solicitud de renovacion con al menos dos
meses previos a la fecha antes sefalada, Es responsabilidad de! investigador principal del proyecto solicitar la
renovacion

Se le solicita atender las siguientes observaciones:
* Observaciones al consentimiento informado: En caso de que el participante no hable espafol, deberan utilizar
el formato traducido en la lengua Tzotzil, o un intérprete que le traduzca cabalmente el contenido del formato
en cuestion,

* Para obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio, debera utilizar ef documento
sellado por este comité, adjunto al presente.

Cualquier cambio o actualizacion en los procedimientos de este estudio, debera ser enviado a este comité con suficiente
tiempo previo a su implementacion para someterios a I3 gvaluacion correspondiente.
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FACULTAD DE MEDICINA
Comité de Etica en Investigacién

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

&

g Cuernavaca, Morelos, a 14 de febrero de 2023.
‘@ No. De oficio: FM/CEI/002/2023

ASUNTO: RESPUESTA A LA EVALUACION
AP DE M, DEL PROTOCOLO CON NUMERO DE REGISTRO: CEI/002/2022

“,

Y/, DR.JOSE LUIS MONTIEL HERNANDEZ
)/ RESPONSABLE DE PROYECTO
)= PRESENTE.

Relativo a la enmienda al protocolo de investigacion enviado por Usted con fecha 11 de julio de 2022,
intitulado “Las enfermedades reuméticas en indigenas de los Altos de Chiapas, alteraciones epigenéticas,
bioquimicas, inmunoldgicas y clinicas relacionadas con factores ambientales: un estudio de intervencion”, me
permito informarle que los miembros de este Comité, después de una evaluacién normativa y técnica, han acordado
que el dictamen es:

APROBADO

Este resultado tiene una vigencia de un afio, del 14 de febrero del afio 2023 hasta el dia 13 de febrero de 2024. En caso
de que su estudio requiera mayor tiempo de vigencia, deberd presentar la solicitud de renovacion con al menos dos
meses previos a la fecha antes sefialada. Es responsabilidad del investigador principal del proyecto solicitar la
renovacioén y se solicita tomar en cuenta lo siguiente:

e Para obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio, debera utilizar el documento
sellado por este comité, anexo al presente.

e Cualquier cambio o actualizacién en los procedimientos de este estudio, debera ser enviado a este comité con
suficiente tiempo previo a su implementacién para someterlos a la evaluacion correspondiente.

En relacion con el seguimiento: Es responsabilidad del investigador enviar a este Comité, un informe parcial de
resultados dentro de 6 meses, al terminar el andlisis de datos (de acuerdo con su cronograma de actividades) y en
cuanto termine el proyecto. Puede ser enviado via electronica al correo comité.etica.medicina@uaem.mx

Sin mas por el momento, le envio saludos cordiales

Por una humanidad culta
Una universidad de excelencia

DR. PEDRO FEDERICO GAYTAN CALLES
PRESIDENTE
Comité de Etica en Investigacion
Registro CONBIOETICA-17-CEI-003-20181112
Firma electrénica

Calle Leferos esquina lztaccihuatl s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos. México. UA
Tel. (777) 329-7048 « comite.etica.medicina@uaem.mx EM

Una universidad de

55



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
EsT/ MORELOS

Se expide el presente documento firmado electronicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

El presente documento cuenta con la firma electronica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboracion y es valido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.
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Anexo 2. Encuesta COPCORD.

PREVALENCIA Y ANTROPOLOGIA DE LA MEDICINA DE MALESTARES MUSCULOESQUELETICOS Y
ENFERMEDADES REUMATICAS EN PUEBLOS INDIGENAS EN LATINOAMERICA

PROYECTO GLADERPO-ESQUIPULAS

Paraje Yotolal / /
Comunidad: Fecha k'ak’al U Jabil
dia mes afio

Yorail slike'm: Yotolal na:
Hora de Inicio hrs. mins Numero de casa

Slike’'m sjol sbi xchibal sjol sbi sbi

Primer apellido Segundo apellido nombre
Paraje bu nakal/ Comunidad donde vive:
Jteklum/ municipio: slumal/ estado:
Yalal/ peso : Kg Snatil/ Talla: IMC: Kg/cm?
¢Necesita un traductor? / ; Cha k'an jun jelumtasel l0'il? OJech/ si OMo’oj /no

o 0

O 0 0 O

B3.

B4.

C1.

C2.

. ¢Jayib jabil a’ vich’oj?/ ; Cuantos afios tienes
B2.

SECCION A: YANTIK CHAMELETIK / OTRAS ENFERMEDADES

Diabetes (Aska ta ch’ich) /azucar en la sangre o Jubenot /estar gordo (Obesidad)

(Diabetes) o Kapal ta xepu a ch’ich’al/grasa en la sangre

Anil ch-a’'mtej o’'ntonal/Presion alta (hipertension) (Triglicéridos)

Chamel ta o’ntonal/ Enfermedad del corazén o Tsbolan sba’ she a ch’ich’al/varices (endurecimiento
Yuch’el ep pox (Uch’ poxetik) / Alcoholismo (tomar de las venas)

mucho alcohol) o Cha’ tun vomol/ consumes drogas

Ep t'elkinajel/ (muchos Nervios) o Majbil a' bektal/ Golpe en el cuerpo

Ep at o’'nton/mucha tristeza (Depresion)

Cha buts’ sik’ol/ Fumas cigarro o Yantik, alo/ Otros, especifique

Me'vinik /Gastritis

SECCION B: YA’'YEJALTAL/ANTECEDENTES

Vinik o ants / Hombre o mujer
o Vinik / hombre

o Ants/ mujer

Me nupul ts’akalot (estado civil) / Estado civil (¢tiene pareja?)
o Muyuk to xchi’il / No casado

Nupinemik/ casado

Nupul ts’akalik (union libre) /juntado (unién libre)

Me’nal Vinik (a) /viudo(a)
Yiktaoj sbaik /separados
Yan/ otro

¢Bula” vok'? / ; Dénde naciste?

O 0 00O

SECCION C: YA’YEJAL AMTELAL/ HISTORIA DE TRABAJO
¢Cha a'mtej ta horae? ;Trabajas hoy?
o Jech /si
o Mo'oj/ no
¢K'usi cha’pas? / ; Qué haces?

C3. Al bun me cha’pas yantik K'usitik ta @’ na manchuk me muyuk chavich’ tojel k’'uchal: chanvunal, a'mtelal ta na o yantik
K'usitik.
Dime si haces otras cosas en tu casa, aunque no te paguen como: estudiar, trabajos en la casa u otras cosas.

C4. ;Le’ echtale ta K'usi to’ox cha’ a'mtejtal? / ; Antes en que trabajabas?

C5. ;| Me oy a’ taoj yantik abtelal ti bu jalijemote? / ; Has tenido otros trabajos donde hayas tardado?

o Jech/si
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o mo’oj/ no
o Alo/ Especifique
C6. Me muyuk cha a’mteje ¢K'uyu’un ti muyuk cha’pase? / Si no trabajas ¢Por qué no lo haces?
o Ta skoj chamel / Por enfermedad
o Muyuk bu xa’ ta amtel / No encuentras trabajo
o K'usi yantik, a lo / Cual Otro, especifique

SECCION D: XK’UXUL, SITUBEL O CHTE’BU/ DOLOR, INFLAMACION O SE PONE TIESO (RIGIDEZ).
D1. ¢ Oy yu'nik o oyto’ox yu'nik ik’etik ti a’ tot a me’ @’ vuts’ a valal o a nich'namtak? / ; Tienen o han tenido reumatismo
tus papas, tus hermanos o tus hijos?
o Jech si
o mo’oj no
D2. ;Oy to'ox a'vu'un xk'uxul, situbel o lu'bel cha’ va'ay chte’buj & bek'tal i li slaje’'m svu’kubal k'ak’ale. / ¢ Has tenido
dolor, hinchazon, cansancio o sientes tieso tu cuerpo en los ULTIMOS 7 DIAS?
o Jech Si
o Mooj no
D3. A Ko tailel ta jun X bu stuk'il oy xk’'uxule xchi'uk a lo k'uxa sjalil @’ taoj / Muestra con una X donde tienes el dolor y di
cuanto tiempo lo has tenido
E‘
CUERPO COMPLETO
« )

Cabeza (

) Torax (Corazon)
Pescuezo (
@ ( ) Hombro
Hombro ( )

HEINEIEIDE

( ) Brazo

EEI=E

TODO EL Brazo ( )
BRAZO (} a ( ) Codo TODOEL
Codo ( ) BRAZO
t 9
& ( ) Mufieca
Mufieca )
( ) Mano
Mano ( )
) el ( ) Espalda )
2 Pelvis ) a 2
a @ a2
B Cadera ( ) L A
L ( ) Cadera
g Rodila( ) z— o
] ( ) Muslo
Al 6] A
( ) Rodilla
Pierna ) el MIEMBRO
( ) Pierna {
Tobillo ) o

Tobill
Pie ( ) ! 410
(

)Pie

2]

D4. ¢ K'uxi ilik ti k'usi k’'uxe ? ¢ Ta skoj majel, its’ot bij o ba’lch’'ujel? / ; Cédmo empezé el dolor? ¢ fue por golpe, torcedura
a caida?

o Jech/si

o Mo'oj/no

o Mujna/nolose
D5. Me la sta’k jeche, a lo K'usi ta skoj: Si contesta que si, di cual fue la causa:

o Kasemal Quebradura
o Ts’otbijel Torcedura
o Tsik'emal se zaf6 el hueso (Dislocacion)

o Klusiyan, alo/ Cual Otro, especifique
D6. A lo K'u to'o x- elan xk'uxul oy to'ox @’ vu'un ta skoj ti @’ chamel ti Ii" slaje’'m svukubal k'ak’ale .

Di cuanto dolor has tenido por tu enfermedad en estos ULTIMOS 7 DIAS.

o Ven tsots/ Muy fuerte

o Tsots/ fuerte
o Jutuk tsots/ poco fuerte
o muyuk nada
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D7. ¢ Me oyto’ox a’ vu’un xK'uxul, situbel o Iu’bel cha'va’ay chte’buj a’bek’tal ta skotol a’ kuxlejale ¢/ ¢ Tuviste dolor,

hinchazon, cansancio o te sentientes tieso de tu cuerpo en TODA TU VIDA? (mostrar el dibujo)

o
o

jech Si
mo’oj ho

Si D2 es Sl y D7 es NO, pasar a la seccién E. Si D2 y D7 son NO, pasar a la seccion H.
D8. Ak'o ta ilel ta jun X bu stukK'il oy to’ox a’ vu'un xk'uxul xchi’uk albun k'uxa sjalil oy a’ vu'un?
Muestra con una X donde tuviste el dolor y dime por cuanto tiempo lo tuviste.

B

CUERPO COMPLETO

)

n
2
a @ 2
l Cabeza ( ) (
jul ( ) Torax (Corazon) =
a Pescuezo ) _A
] 2]
ol il ( ) Hombro
a Hombro ( ) m
c] e ( ) Brazo el
TODO EL Brazo ( ) 2
BRAZO () z ( )Codo TODOEL
Codo ( ) BRAZO
a {
( ) Mufieca
Mufieca ( )
( ) Mano
’ Mano ( ) -
] ( )Espdda )
el Pelvis ) ® o
) @ Al
2 Cadera ( ) n a
@ ( ) Cadera o]
g Rodila( ) & B
it ( ) Muslo It
o @
( ) Rodilla
Pierna ( ) o MIEMBRO
] 2 ( ) Pierna {
Tobillo ( ) E
L c} ( ) Tobillo
Pie( ) B

Talon ) )Pie

D9. ¢ Ti xk'uxule ja’ ta skoj majel ,ts’otbijel o balch’ujel?
El dolor ¢lo causé un golpe, torcedura a caida?

O 0 O0OO0O0OO0OO0OOo

Jech/ si

Me la stak’ ti jeche a lo /S
Mo’oj/ no

Mu jna’ /no lo se

i contesto que si, especifique

Mu xt'am ta yo’onton/ no se acuerda

K'asemal/ Quebradura
Ts'otbijel /Torcedura

Tsik'emal /se zaf6 el hueso (dislocacién)

k'usi yan, a lo/¢ Cual otro?, especificar

D10. Alo k'u to’ox elan xk'uxul la va’ay yu'un ti Ii' chamele

o
o
o
o
o

Di cuanto dolor has sentido
ven tsots / muy fuerte
tsots / fuerte
jutuk tsots / poco fuerte
jutuk / poco
muyuk / nada

por esta enfermedad

SECCION E: ABTELALETIK LA SKOMTSAN SPASEL YU’UN TI CHAMELE/ ACTIVIDADES QUE DEJO DE HACER

POR LA ENFERMEDAD (INCAPACIDAD LABORAL)

E1. ¢ Oy K'usitik la’ komtsan spasel yu'un ti chamele?
¢ Hay cosas que dejaste de hacer por la enfermedad?

o
e]

Jech/ si
Mo’oj /no

E2. Me la stak jeche ¢k’uxa sjalil ? Sila respuesta es si ¢Por cuanto tiempo?

k'ak’al / dia (s)
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xemuna/ semana (s)

u/ mes(es)

jabil /afio (s)
ta horae muyuk pe le’ ech’ tale jech/ Hoy no, pero antes si.
¢K'uxa sjalil?/ ;Cuanto tiempo?

sk’ak’alil / dia (s)

xemuna / semana (s)

u/ mes (es)

jabil /afio (s)

SECCION F: XPOXILTAK /TRATAMIENTO
F1. ¢Boch'o xchi'uk la' ay sventa cha sa'be slamajesubil li k'usi k'uxe?

¢Con quién has ido para buscar alivio de tu dolor?

o Me ta jun jpoxtavanej me ta yantik (jpoxtavanej ta vomol,ts’ak bak/ Con un Doctor con otro (yerbero, huesero,

curandero,
o me oy yantik a lo/ otro: especifique:

F2. ;Me oy a' vu'un o me oy a' tunesoj poxiletik ta sventa li k'usi k'uxe?/ ; Tienes o has usado medicamentos para el dolor?

o Jech si
o Mo'oj no

F3. Al bo sbi ti poxil cha’ tunes sventa k'usi k’'uxe/ Di el nombre del medicamento que usas para el dolor.

JKuyu’un tila t'uj
o ¥ e ;me la pox ta a’ v?r:?l(eayrirs‘t:zj smglzgly)éﬁlaa’npox
Sbi poxil svunal jun < ba a'tuk'? Kbot? v asalkciiagi® ia a'bae?
Nombre del jpoxtavanej ? 2 .a.l.u ) y? : “"_‘e AISKOMA0L! _aa a0
. : 2 iTe ¢ Oftras ¢ Te ayudo? ¢ Por qué
medicamento ¢ Te lo receté un ¢ 7
automedicaste? personas te lo escogiste esta
doctor? :
dieron? manera de
aliviarte?
O Jech Z  jech Z jech O jech
0 Moo Z  moj 2 _mo'oj Z  _mo'oJ
Jech Jech jech jech
Mo'oj Mo’oj mo’oj mo’oj
O Jech O  Jech Z jech O jech
Mo’j Mo’oj mo’oj mo’oj
0 Jech ~ jech ~  jech 1 jech
0 molo Z  mo'oj Z  mo’oj Z  mo’oj
O Jech 2 jech Z jech O jech
0 _mooj _ __mogj C mo'oj _ mo'oj
Jech ~  jech jech jech
0 Moo Z  _mo'oj mo’oj . _mo’oj
jech jech jech jech
Mo'oj mo’oj mo’oj mo’oj
O Jech 2  jech Z jech O jech
O Moo Z  mo'gj Z  mo'oj Z  mooj
jech ~ jech jech jech
0 moloj Z  mo'g Z  mo’oj Z  mo’oj
O Jech Z  jech Z  jech O jech
1 Mo'gj ____mogj ____mo'oj ____mo'oj

F4. Yantik xpoxiltak / Otros tratamientos. Jatel Cirugia.
o Jech/si
o mo'oj/no
F5. ¢ Me la skoltaot? ;Te ayudo?
o Jech/si
o mo'oj/no
o muto jna’ lek/ no lo sé muy bien
F6. ¢ K'uyu'un la t'uj ti vayx'en stalele?

¢ Por qué escogiste esa forma?
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SECCION G: YA'YEJ SLO’ILAL SVENTA K’USI CHOPOL CHA’ VA’AY/ INFORMACION SOBRE TU MOLESTIA
G1. ¢me la yalbot jun jpoxtavanej sbi ti a chamele?
¢ Te dijo un doctor el nombre de tu enfermedad?

o

o

Jech si
Mo’oj no

G2. ;Me la stak’ ti jeche jak’ bo’: Kk'usi sbi ti chamele?
Si contesta que Sl pregunte: ;Cémo se llama la enfermedad?

o

90 OO

Artritis

Gota

Espondilitis anquilosante
Osteoporosis

Artrosis

o
G3.A lo K'uto x- elan xk'uxul la’ va’ay ti a’ chamele.
Di cuanto dolor ha sentido por tu enfermedad.

o
o
(o]

o

Ven tsots /muy fuerte
Tsots / fuerte

Jutuk tsots / poco fuerte
Jutuk / poco

Muyuk / nada

0O 0 0O O

Artritis reumatoide
Fibromialgia
Lupus eritematoso
Otra, especifique:

G4. ;K'uxelan oyotal yu'un ti @’ chamele? / ; Como has estado con tu enfermedad?

(o}

O 0 O

Toj lek / muy bien
Lek / bien

Jutuk lek /poco bien
Muto jna’ / no lo se

SECCION H: VOKOL CHA’ VA’AY SVENTA CHA’PAS AMTELALETIK LI’ OYIKE/ DIFICULTAD PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ESPECIFICAS

A lo K'u tox elan vokol laj yak'bot spasel ti li' amtelaletik ti Ii’ to slaje’m svuku’bal k'ak’ale./ Di cuanta dificultad te dio hacer
estos trabajos en los ULTIMOS 7 DIAS

Muyuk jvokol ta Oy jvokol jutuk Oy ep jvokol Mu xu’ ku'un
spasel ta spasel sventa spasel spasel
No se me dificulto Se me dificulto Tuve mucha No pude hacerlo
hacerlo un poco hacerlo dificultad para
hacerlo

H1. Tslap sk’u’spo

k' tsjel sba : ¢k'uto x-elan vokol laj yak’bot? VESTIRSE O CAMBIARSE:

¢Cuan

ta dificultad te di6?

Chalap ak'u’ a pok,’
cha’ lap a’ xono’m,
xchi'uk sbha’jbel
sbotonal a k'’
Vestirse, ponerse
zapatos y abotonarse
la ropa.

d

O

Cha’ tsebil tas a jol
Enjuagar el cabello

B

O

H2. Cha'va'i: ¢

K'uto x- elan vokol la

j ya'’kbot? PARARSE: ;Cuanta dificultad te dio?

taa’ vaye'mota a’ jip
le'm.

Acostarse o
levantarse de tu
cama o hamaca.

Cha va'i ta xila 00 ] 0
muyuk cha kolta a'ba

Pararte de una silla

sin apoyarte

Cha’mochi, cha’ tots | a 0 B

H3. Ve'el : iK'u to x-elan vokol laj ya'kbot ? COMER: ¢ Cuanta dificultad te dio?

61



Cha’boj ta juju bos o 0 O O o
cha’ se’bilan
Cortar en trozos o
picar
Cha'’ tsak jun boch’ o 0 a | B
jun vasu oy sbel
Agarrar una taza o
un vaso lleno
Sjamel jun yabil d O O N
peresku’
Abrir una botella de
refresco

H4. Xanu'bal: ¢ku’ to x-elan vokol laj ya’kbot? CAMINAR: ¢ Cuanta dificultad te dié?
Xanubal ta jun avilal 0 d O 0
stenlejaltik
Caminar en un lugar
plano
Cha muy ta tek'ubal
Subir en escaleras

i
]
(]
(|

H5. ;Chtun a’ vu'un @’ koltaumbail yu’un jchopukal ti K'usitik li'e jech k'ucha’al cha’lap a k'u’ a pok’, cha’ va'i, cha’ ve’, o
chatijulan a’ba? / ;Necesitas ayudarte con alguna de estas cosas como para vestirte, pararte, comer o moverte?

Namte'al 1 xkuchubil 1 xok’ te'al [ jures bil xila
Bastoén L Andadera Muletas L Sillade
ruedas

O Xila O Yavil Kok’ [ Kusiuk jutuk sventa cha’ lap &’
meltsanbil meltsanbil xono'm

1 Silla 71 Fogon arreglado 1 Algo para ponerte el zapato
arreglada

[ Yan Kusitik ja’? Otra, $cémo cual?

H6. A lo k'u x-elan vokol laj yak'bot spasel jech k'ucha’al li chtalan K'usitike ti li'to slaje’m svukubal k’ak’ale.
Di cuanta dificultad te dio hacer las siguientes cosas en los ULTIMOS 7 DIAS.

Muyuk jvokol ta Oy jvokol jutuk ta Oy ep jvokol Mu xu’ ku'un
spasel spasel sventa spasel spasel
No se me dificulto | Se me dificulto un Tuve mucha No pude hacerlo
hacerlo poco hacerlo dificultad para
hacerlo
H7. ATIMOL: ¢K'u to x-elan vokol laj ya’kbot ? BANARTE: ¢ Cuanta dificultad te di6?
Cha’ atin cha’ takin 0 O il |
tas a’ ba
Bariarte y secarte
K’alal cha’ bat ta 0 N | 0
ch’ay bail
Cuando vas al bafio y
te sientas

H8. STAEL: ;K'u to x-elan vokol laj ya’kbot ? ALCANZAR: ¢ Cuanta dificultad te di6?
Stsakel xchi'uk O 0 | 0
syalesel ti K'usi
ech’em ta jun kilo
yalal ti te’oy ta yak'ol
ajol.

Agarrar y bajar algo
que tiene un poco
mas de un kilo que
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esta por encima de tu
cabeza.

Ta kujul xchiuk
cha'toy K'usiuk ta
banamil

agacharte y levantar
las cosas del suelo.

H9. STSAKEL: 4, k'uto x-elan vokol laj

ya'kbot? AGARRAR: ;Cuanta dificulta

d te dié

Sjamel jun limita
Abrir un frasco

0

I

I

Sjamel xchiuk smakel
smakubil vo’

Abrir y cerrar la llave
del agua

a

|

H10. K'USITIK CHA’ PAS: ;K'u to x-elan vokol laj yak’bot? COSAS QUE HACES: ;Cuanta

dificultad te dio?

Cha’ bat ta al mantal
Ir al mandado

O

0

a

|

Spasel K'usitikuk ta
na, chuk’'umajel,
suk’el sets’etik,
spasel ve'elil svelel
osil.

Hacer algo en la
casa, lavar, lavar
trastes, hacer
comida, chaporrear
terreno.

0

0

.

0

Luchovajel, ts'isum o
jolo'm
Bordar,costurar o
tejer

H11. A lo me chak’an koltael yu’un jchopukal K'usitik li'e sventa cha’ atin, cha’ takintas a’ ba, stsakel o spasel k'usiuk
a’mtelaletik ta a na/ Di si necesitas ayudarte con alguna de estas cosas para bafiarte, secarte, agarrar o hacer algunos
de los trabajos de la casa.

[ Xila sventa L Xilasventao L Kusiuk K'usiuk sventa
cha’ bat ta atimol sventa a’ tsakum cha’
ch’ay bail [l Silla especial cha’jam jun atin

[ Sillaparairal para banarse limita Algo para
bafio [ Algo para agarrarse en el

abrir un frasco bafio

. K'usiuk nat LI Kusiuk nat L YanKusitik ja’
sventa cha’ ta sventa cha’ [ Otro, jcomo cual?

K’usi uk no’ox atin

Algo largo [ Algo largo
para alcanzar para banarse
las cosas

H12. ; Chak’an koltael yu'un yantik vinik ants sventa cha’pas
para hacer las siguientes cosas?

k'usitik chtal li'e?/ ; Necesitas la ayuda de otras personas
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Tstakintas sba , Stael k'usiuk no’ox Stsakel K'usiuk no’ox Suk’el sets’etik,

ch-a’ atin, spasel Alcanzar las cosas Agarrar las cosas spasel ve'elil, svelel
K'usiuk sventa chbat osil

ta ch’ay bail. Lavar trastes, hacer la
secarse, banarse, comida, chaporrear
hacer algo para ir al terreno

bafio

H13. Allo K'u to x-elan xk’'uxul la va'ay ta skoj a'vik'alil ti li'to slajem svukubal k’ak’ale
Di cuanto dolor has sentido por tu reumatismo en LOS ULTIMOS 7 DIAS

Ven tsots/ muy fuerte

Tsots/ fuerte

Jutuk tsots / poco fuerte

Jutuk / poco

Muyuk / nada

O 0 0 O0Oo

SECCION I: ME OY VOKOL SVENTA CHA'TIJULAN A'BA TA A'VAMTELTAK / DIFICULTAD PARA HACER
MOVIMIENTOS EN TUS ACTIVIDADES
11. ¢K'usi a'mtelal a’ pasojtal ti ta skotol a’ kuxlejale? ¢ Qué trabajo has hecho en toda tu vida?

12. K'alal cha’pas ti li abtelale me xu' cha'pas li K'usitik chtal li'e ¢ Cuando haces este trabajo ¢puedes hacer las cosas que

siguen?
Slilinel k’obil Sacudir las manos o Jech [ mo'oj
Skuchel k'usiuk jtom kilo yalal. Cargar algo de 20 kg. o Jech [ Mo'oj
ggitgel K'usiuk ech’em ta jtom kilo yalal/Empujar cosas de mas de s Joch O Mo'oj
Cha’'muy o cha’ yal ta tek’ubal juju likel /Subir o bajar en la r
escaleras a cada rato o Jech il
Va'alot ech’en ta o'lil ora / Estar parado mas de media hora o Jech [  Mo'oj
Kujulot ech’em ta olil ora/ Estar agachado mas de media hora o Jech L Mooj
Cha’ xanov ech’em ta olil ora/ Estar caminando mas de média hora o Jech L Moo
Cha va'i xchi’'uk cha’ choti juju likel /Pararse y sentarse a cada rato o jech [ _mo'oj

13. ¢ Jech no'oxtok ti le’ abtelale cha’pas yantik k'usitikuk no’ox k'ucha’al cha’ ch’ay a’ vo’onton o oy a’vu’un yantik a'mtel?
¢Ademas de ese trabajo haces otra cosa como distraccion o tienes otro trabajo?
o Jech/si
o Mo’oj/no
o Yan alo/ Otro especifique:

SECCION J: XCHA’K’ELEL / EVALUACION

J1. ¢La’ va'ay skotol li K'usitik laj a vich’ jak’ bele?
¢Entendiste todo lo que se pregunt6?

o Jech/si
o mo’'oj/ no
o Alo/ Especifique
J2. Yorail slaje’m/ Hora de finalizacion: hrs. mins.

J3. Shi boch’o la sjak’/ Nombre del encuestador:

TA JTAK BETIK EL JPOXTAVANEJ YU’UN AK’O SK’EL Tl ME VINIK ANTS LA STAK’ JECHE / ENVIAR AL MEDICO
PARA REVISION SI LA PERSONA CONTESTO QUE SIEN LA SECCION D

Comentarios/ SLO’ILAL:
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SECCION K: EQ-5D. CUESTIONARIO DE SALUD. VERSION ESPANOL PARA MEXICO.

Bono ta jun curus (X) ti stak’ubil ta jujun sjak’ubil sventa ti a’ kuxlejal ti k'ak’al li'e/ Marque con una cruz (X) la respuesta
de cada una de las preguntas acerca de su SALUD el dia de HOY.

K1. STIJULANEL JBATIK/ MOVILIDAD.
1. Muyuk jvokol sventa chi xanov/ No tengo problema para caminar
2. Oy jutuk jvokol sventa chi xanov/ Tengo algunos problemas para caminar
3. Mu stak’ chi xanov/ No puedo caminar

K2. STUK’'ULANEL SBA STUK (atimol, slapel sk’u’ spok..)/ CUIDADO PERSONAL (baiarse, vestirse.)
1. Muyuk jvokol chka’ay sventa chi atin ta jel jk'u’ jpok’/ No tengo problemas para bafiarme o vestirme
2. Oy jutuk jvokol chka’ay sventa chi atin o ta lap jk'u’ jpok’ / Tengo algunos problemas para bafiarme o vestirme
3. Mu xu’ku’un chi atin o ta lap jk'u’ jpok’/ No puedo bafiarme o vestirme

K3. A'MTELALETIK (ej. A’'mtel, chanvunal,spasel a’'mtelal ta na)/ ACTIVIDADES (ej. Trabajar, estudiar, hacer
trabajos de la casa)

1. Muyuk jvokol chka’ay sventa spasel ka’mteltak/ No tengo problemas para realizar mis actividades

2. Oy jutuk’ jvokol xka'ay sventa spasel ka’'mteltak/ Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

3. Mu xu’ K'u'un jpasel ka’mteltak/ No puedo realizar mis actividades.
K4. XK’UXUL/ CHOPOL DOLOR /MALESTAR

1. Muyuk K'usi k'ux muyuk chopol/ No tengo dolor ni malestar

2. Oy jutuk xk'uxul o chopol/ Tengo un poco dolor o malestar

3. Oy ku'un ep K'uxul chopol/ Tengo mucho dolor o malestar

K5. TELKINAJEL NERVIOS
1. Muyukun t'elkinajel/ No tengo nervios
2. Oy ku'un jutuk telkinajel/ Estoy un poco nervioso(a)
3. Toj ven chit’elkinajeL/ Estoy muy nervioso(a)

K6. MEL O'NTONAL/ TRISTEZA
1. Muyuk ku'un mel-o’nton/ no tengo tristeza
2. Oy ku'un jutuk mel o’'nton/ estoy un poco triste
3. Ven ta jmel ko’nton/ Estoy muy triste
K7. ¢ K’U X-ELAN CHA’ VA’AY A’ KUXLEJAL LI’ K’AK’ALE?/ ; Como se siente de su SALUD el dia de HOY?
o Tojlek / Muy bien
o Lek/bien
o Jutuk lek / un poco bien
o Toj chopol / muy mal
K8. YAN SJAK'UBILTAK CHAMEL TSOTSIK/ OTRAS PREGUNTAS: ENFERMEDAD GRAVE

1. Oy to'ox a ‘vu’'un chamel tstsik/ Has tenido una enfermedad grave 0O jech/Si Omo’oj/No
2. Me oy ipajem a’ vuts a’ valal ven tsotsik jech/ Se ha enfermado su familia mas grave O jech/Si  Omo’oj/No
3. Oy a’ cha'bioj junuk vinuk ants yich’oj jun chamel ven tsotsik/ Has cuidado a alguna persona con una
enfermedad grave O jech/Si  Omo’oj/No
K9. AAMTELAL O ABTEL TA ORA/ ACTIVIDAD O TRABAJO de HOY

VINIK HOMBRE BONO TAJUN KURUS ANTS BONO TAJUN KURUS
Marque con una cruz MUJER Marque con una cruz
Ja'mtel ta osiltik a’'mtel ta na (li'ch’'um,
(jts’un cajvel, ixim, mesum, chuk’um)
xchi’'uk chenek’) Trabajo de la
Campesino(cultivo de casa(tortear, barrer,
café, maiz, frijol) lavar)
Jal nuti’etik Tejer Jolém
redes (mochila para Tejer
transportar)
Jux te’ Luchovajel
carpinteria Bordar
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Comerciante de frutas
y verduras

Bolomajel ta chon sat
t'etik xchiuk itajetik

Costurar
ts'isumajel

Xkuchel si’ Ts’un chon bolometik

Cargar lefia (kaxanetik, chitometik,
chijetik...)
Criar animales (pollos,
cerdos,oveja)

Yantik Xkuchel vo’

Otros Cargar agua

Alo Tul cajvel

Especifique Cortar café

Sk’elel ololetik
Cuidado de los nifios
Yant

Otro Especifique

SECCION L: PREVALENCIA Y ANTROPOLOGIA DE LA MEDICINA DE MALESTARES MUSCULOESQUELETICOS

Y ENFERMEDADES REUMATICAS EN PUEBLOS INDIGENAS EN LATINOAMERICA

L1. XCHA’K’ELEL JUTUK K’'UXELAN TSTUNESIK TAK’IN/ EVALUACION CORTA SOCIOECONOMICA
1.

NO OO OO0Oo

.k’

usi jkojukal vun a’ chanoj?/ ; Qué grado estudiaste?

Me oy a vu'un / Tienes...

Salubridad (SS)

Seguro (IMSS)

ISSTE

PEMEX

Privada

INSABI

¢K’usi vunal xchanoj xchiuk k’'usi a’'mtel tspas ti jchamele? /;,Cual es el estudio y trabajo que hace el paciente?
jabil/ afio

L2. CH-OCHTAL TAK’IN/ INGRESOS
il

k'ak’al
mes $ dia $

¢jayi'm cha'vich tojel ta jabil? u
¢ Cuanto te pagan? Al: afio $

L3. ;K’UX ELAN PASBIL SNA XCHI'UK SKOTOL K’USITIK OY TA YUT SNA? / ; COMO ESTA CONSTRUIDA LA
CASA Y EQUIPAMIENTO DE LA CASA?
1.

10

Ti a’ na bu’ nakalot vo'ote ja'.../ La casa donde vive usted es...
o A’vu'un/ Propia

o A’ ch’amanoj/ Prestada

o Cha'lok’/ Rentada ¢ Cuanto paga al mes?/ ¢Jayi'm cha'toj ta u?
o Yantik, a lo/ Otros (especifique)

Oy a’ vu’un pasum ve'elil slekoj? / ¢ Tienes una cocina aparte? Si/ jech 0 no/mo’ojO
¢Oy a'vu'un jun vo'k'ol slekoj bu cha’ vay?/ ;Tienes un cuarto aparte para dormir? Sijech 1 No mo’oj [J

¢jay vok’ oy ti @' na ta skotole mu tsakvil ta atael ti yamak'ile, tsanebal xchiuk pasum ve’elil?/ ; Cuantos cuartos
tiene tu casa en total sin contar los pacillos, el bafio y la cocina?,

¢jay vok’ cha’ tunesik sventa vayel?/ ; Cuantos cuartos se usan para dormir?

¢ti vinik ants nakalik li'e me tstunesik...? (chano k’usi chale xchi’'uk bono ta jun X)
¢Las personas que viven aqui usan...?(lea las opciones y marque con una x )
o Lekil tsanebal bafio
o Tsanebal letrina
o Muyuk tstunesik tsanebal(ta te'tik no’ox)
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o No usan sanitario(hacen en el suelo)

7. Lijnak lum li'e , li stsoike (ts0’) ¢ te xak'ik’ ta ...? (k'elo k'usi chale bo’no ta X)

¢(En esta casa, los excrementos (caca)¢,van a dar a...?( lea las opciones y marque con una Xx)

Me oy stuvoal tso' m 7

. Ta jom bil ch’en
Tiene tubo para

excremento (drenaje) Y fesasapiied

0 Muyuk yuun stuvoal sventa tso' muyuk N
vu'un jombil ch'en me Ja'uk yalubaltik
Jun ya'ubalt‘k jatem balamil o jatem banamil
Una barranca o grieta No tiene tubo para el excremento

(drenaje), no tiene fosa séptica ni
barranca o grieta

Yantik stalel

Mu sna’ noisabe Otros formas

¢0y yu'un ta sna...? (chano K'usi chale bo’'no ta X)
¢Tiene en su casa ...? (lea las opciones y marque con una x )

Horno de microondas
Estufa eléctrica K'ok' ta luz (parrila)

China’'m tak’in/ computadora
Acceso a internet en casa

o Lario/ radio o Sikumtasbil / Refrigerador

o Televisiéon o ChuK'ubil K'ui'l pok'il/ Lavadora
o Videocasetera o Kok’ ta kas estufa de gas

o DVD o Kok ta si’ /estufa de lefia

o ch'ojontak'in ta/ naTeléfono de casa o Calentador

o Celular propio/ Celular yu'un stuk o Carro

(o] (o]

o] o)

SECCION M: KOLTAEL TA SKOTOL SVENTA SK’ELEL JCHAMEL O K’USI CHOPOL.
APOYO SOCIAL PARA ATENCION DE LA ENFERMEDAD O DEL MALESTAR
Ta K'u sjalil Ia’ ipajtales,Bo'ch'o o bo'ch'otik skoltaojoxuktal ta tak’in?/ Durante tu enfermedad, ;Quién o quiénes
te han apoyado econémicamente?

Ta K'usjalil 1a’ ipajtale, ¢bo’ch’o o boch’otik ta skoltaoxuk xchi'uk a’mteltak ta na?/ Durante tu enfermedad,
¢Quién o quiénes te ayudan con tus actividades de la casa?

¢Boch’o o bo'ch’otik ta xchi'inoxuk batel ta poxtavanej?/ ;Quien o quienes te acomparian al médico?

¢Boch’o o bo’ch’otik la skoltaot ta spasel k'usi chtun a’ vu’'un a’ tuk (k'ucha’al cha’ va'i ta jun xila, a’ koltael ta
xanubal, xchiuk yantik)¢quién o quiénes te ayudan a llevar acabo tus necesidades personales( como pararte de
una silla, apoyo para caminar, entre otros)?

¢K'u sjaltikil y tun @'vu’un la’ k'an la’ K'ex ta'kin sventa la’ toj a’ poxiltak, a’ k'elel, a’ xane’m xchi’uk to yantik?/
¢cada cuando tuviste la necesidad de pedir prestado dinero para pagar los medicamento, consulta, trasporte,
etc.?
a) skotol hora b)Oy bak’intik c) mubaquin

siempre aveces nunca

10. ¢Boch’o o bo’ch’otik ta xak’boxuk ta k'ex tak'in? ¢quien o quienes te prestan dinero?
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SECCION N: CONSENTIMIENTO INFORMADO
Xcholel lek ta skotol kontontik schiuk xch’unel ti slo’ilaltak sjak’ubile

Ti chameletike ta xu’tsinta’an ti jun jtsop tsots sk’oplal jnaklumetik ta skotole. Ti smelolal ti |i’ abtel sjak’ilanele
ja’ Kuchaa jtatik a’yej I0'il sveta K'usjaltikik ta xlikanan li chamel ta ik’etik ti boch’otik e’'ch’emxa ta vaxaklajuneb
syabilal ti li’ ta jlumaltike. Va’aye ja’ ta skoltautik ta ya'ybel smelo ti va’ay chamel ta ik’etike ta xu’tsinta ta yamtelik
jujun K’'ak’al ti vinik antsetike. Xchiuk K’'uxi smelol ta k'elel xchiuk K'usi ta xtun sventa chijkuxiutik leke. Ti Ii’
sjak’ubiltak laj yich’an pasele k’'uchaal chich a’bel ya’'ay a’yej 10'il sventa slo’ilal yamtel xchi'uk xpoxiltak jech
no’xtok , ku stsatsal xk'uxul, K'usi svokol, xchi’'uk yipal ta stijulan sba.

Decir bien con todo el corazén y cumplir con la informacién de las preguntas.

Las enfermedades afectan a un grupo importante de la poblacién en general. El motivo de este trabajo de
investigacion es para obtener informacién sobre cada cuando se presenta la enfermedad reumatica en mayores
de 18 afos en esta region. Eso nos ayuda a entender la mejor manera en que la enfermedad reumatica afecta
en las actividades diarias de los hombres y mujeres. Y la forma de atencion, y lo que se necesita para vivir
mejor. Estas preguntas fueron hechas para damos informacion de su historia de trabajo y de tratamiento,
también el grado de dolor, dificultad, y su capacidad de movimiento.

Skotol ti ya'yej slo'ilaltak laj yich’ taele lek k’elbil xchi'uk muyuk sna’ik boch’o yu'un, me cha'tik’ abae ta slekil a’
vonton xchiuk xu’ cha’pas skotol sjak’uviltak ti bu mu xvinajan leke. xu’ cha’lok ta chanvun ti bak’in cha’ vale.
Me mu jaluk ja’ oy @’ vu'un ti chamel ta ik’etike cha’ vich’ tojomtasel el sventa a’ k’elel ta jun poxtael ti K'usi ja’
xtun yu'un li @’ chamele.

Toda la informacién obtenida sera reservada y nadie sabra de quien es. Tu participacion es voluntaria y puedes
hacer todas las preguntas que no se entendieron bien puedes salirte del estudio cuando tu decides, en caso de
que tengas la enfermedad reumatica te orientaran para la atencién medica de lo que necesitas sobre tu
enfermedad.

Sbi xchiuk sme’ sk’om ti boch’o tstik’ sbae/ yotolal

Nombre y firma o huella del participante

Sbi xchiuk sme’ sk'om boch’o la sjak’

Nombre y firma del encuestador
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FACULTAD DE MEDICINA
Coordinacién General de Posgrado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos, 06 de febrero de 2025.

Dr. Lorenzo Diaz Carrillo
Director de la Facultad de Medicina

Presente

Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de Tesis: "Impacto
del PM2s presente en el humo de lefia sobre el dolor cronico musculoesquelético en pobladores
de una comunidad indigena de Chiapas", que para obtener el grado de Maestria en Medicina Molecular
me proporciond la alumna Yeinny Ramirez Luis. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por
lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento General de Estudios de Posgrado de la UAEM le otorgo el
siguiente dictamen:

I Se aprueba el trabajo de tesis otorgando el voto correspondiente.

Asi mismo, le agradezco la invitacién a participar en este programa educativo, reiterando ademas mi
disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades. Sin otro particular por el momento, reciba
un cordial saludo.

Atentamente

Dr. Everardo Alvarez Hernandez

Calle Iztaccihuatl esq. Lefieros s/n, Col. Los Volcanes Cuernavaca, Mor., Cuernavaca Morelos, México, CP ’ ~ y\ ‘
&ﬁ 62350. UAEM
c— Tel. (777) 329 7048, / medicina@uaem.mx RECTORIA
| S = 3 \ :
2023-2029



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

EVERARDO ALVAREZ HERNANDEZ | Fecha:2025-02-27 02:28:56 | FIRMANTE
g8najHG5ZVo6YKEUW00SYngB530fA2EipO1g69nXycRDafeWI+fDR/IIfg4eUYcpB6+J8528QCexmjSPtndp8FHply0/060YflYcyZh4QW8aZo3rYb/OyrnsnU83cimgXZJYMO/X6sv
+0VOLfTDjitgiOSKHDzLXJ7ZZSCkXjm77TRcmdD21NJIN6wjv98+9rciFMrNN4pDNmOdoDFbxQvwoU27dILar/BVk/aCXzQ5/9dG0z9gC50RbUaCVSyGRGqO13kBZ1vzT86b/gyW
8ZnAEwp35GkmBwgboZngP4aaYbLntTqEPc0gaBtSrPISBbxtQNLCmJaixzChrFNUubXg==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

M5EpHuA2d

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/mGBJOKOOI2KkJhOVIdN87MkSdSJssFXv

e\9R UAEM
= %N


https://efirma.uaem.mx/noRepudio/mGBJOKOOI2KkJhOVldN87MkSdSJssFXv

FACULTAD DE MEDICINA
Coordinacién General de Posgrado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos, 06 de febrero de 2025.

Dr. Lorenzo Diaz Carrillo
Director de la Facultad de Medicina

Presente

Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de Tesis: "Impacto
del PM2s presente en el humo de lefia sobre el dolor cronico musculoesquelético en pobladores
de una comunidad indigena de Chiapas", que para obtener el grado de Maestria en Medicina Molecular
me proporciond la alumna Yeinny Ramirez Luis. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por
lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento General de Estudios de Posgrado de la UAEM le otorgo el
siguiente dictamen:

I Se aprueba el trabajo de tesis otorgando el voto correspondiente.

Asi mismo, le agradezco la invitacién a participar en este programa educativo, reiterando ademas mi
disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades. Sin otro particular por el momento, reciba
un cordial saludo.

Atentamente

Dr. Mario Alberto Garza Elizondo

Calle Iztaccihuatl esq. Lefieros s/n, Col. Los Volcanes Cuernavaca, Mor., Cuernavaca Morelos, México, CP ’ ~ y\ ‘
&ﬁ 62350. UAEM
c— Tel. (777) 329 7048, / medicina@uaem.mx RECTORIA
| S = 3 \ :
2023-2029



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

MARIO ALBERTO GARZA ELIZONDO | Fecha:2025-02-25 08:06:43 | FIRMANTE
ki31XKVHIPrRJIDaE99SPUXjdoel+q5LuWVVWa3hVJ5fQ2pVxXvdp0JICjkali3i7hBgNbfem4LEaTiWITWVQpnttKVHEwqqS5k+k4e/IMVMvEDbvtnIMkgLPdkgodgRNShNSNzP7py
Ur173B9qg+8lac/PUMx+PdrvUElughsVoh6UwltouXa2PNyMfPa4YNPpSeUUr7C7+VOwZsTeKVFkeM+KkY+8ieWy6+9L3H7DTpOLul+XLRLSMORW2HXoyUCF8BjtuJsC2vShi9o
Ym8DYt+IUyCJEgKg/HebpbetAapSTzj2fQaHhikalXL9WAdJGfu6N1yoNfMID5d190bKe/3w==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

7QBOsdaHT

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/9KrFHWmM2UvcnQDUkM2zS0tnt8PpLVpN4

e\9R UAEM
= %N


https://efirma.uaem.mx/noRepudio/9KrFHWm2UvcnQDUkM2zS0tnt8PpLVpN4

FACULTAD DE MEDICINA
Coordinacién General de Posgrado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos, 06 de febrero de 2025.

Dr. Lorenzo Diaz Carrillo
Director de la Facultad de Medicina

Presente

Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de Tesis: "Impacto
del PM2s presente en el humo de lefia sobre el dolor cronico musculoesquelético en pobladores
de una comunidad indigena de Chiapas", que para obtener el grado de Maestria en Medicina Molecular
me proporciond la alumna Yeinny Ramirez Luis. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por
lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento General de Estudios de Posgrado de la UAEM le otorgo el
siguiente dictamen:

I Se aprueba el trabajo de tesis otorgando el voto correspondiente.

Asi mismo, le agradezco la invitacién a participar en este programa educativo, reiterando ademas mi
disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades. Sin otro particular por el momento, reciba
un cordial saludo.

Atentamente

Dr. José Luis Montiel Hernandez

Calle Iztaccihuatl esq. Lefieros s/n, Col. Los Volcanes Cuernavaca, Mor., Cuernavaca Morelos, México, CP ’ ~ y\ ‘
&ﬁ 62350. UAEM
c— Tel. (777) 329 7048, / medicina@uaem.mx RECTORIA
S = 3 \ :
— 2023-2029



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

JOSE LUIS MONTIEL HERNANDEZ | Fecha:2025-02-06 17:20:15 | FIRMANTE
PWNB/hSg5LbJUVWOiIWkalOT4bfhF5Q2iihgLVYrKimlUzr1AlIF++hxLTnlzCDzW94HCZx2RUQ5KKEWQIgSHDgbhzOKnp6/i91CkhuWjHc+62TASPHAC9JTMHIBOUhP5xk3MXGK
7KAgq0/47vHxV8XF+SnBg8HGVssFOjxa0KZUK10l40xsEJEfGLTFY2YQZXgnUgHaojzDWeiyqCL342sSPep9jFgL UOsel wbp+h4vCETKACMyCDE219pqv6Z6a6ReGud9ut6jwos
nOl1fcmgPonXny/9aSNEz+iuHdiUy3saatQucqUf6AYQL37dRnkh3SbCOzcuDTHTJub9WuuBlw==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

TUVzYvKex

e\9R UAEM
= %N


https://efirma.uaem.mx/noRepudio/cATfythm3GtWEdFXAaL5FSjiya5uUq6v

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Dr. Lorenzo Diaz Carrillo
Director de la Facultad de Medicina

Presente

FACULTAD DE MEDICINA
Coordinacién General de Posgrado

Cuernavaca, Morelos, 06 de febrero de 2025.

Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de Tesis: "Impacto
del PM2s presente en el humo de lefia sobre el dolor cronico musculoesquelético en pobladores
de una comunidad indigena de Chiapas", que para obtener el grado de Maestria en Medicina Molecular
me proporciond la alumna Yeinny Ramirez Luis. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por
lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento General de Estudios de Posgrado de la UAEM le otorgo el

siguiente dictamen:

I Se aprueba el trabajo de tesis otorgando el voto correspondiente.

Asi mismo, le agradezco la invitacién a participar en este programa educativo, reiterando ademas mi
disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades. Sin otro particular por el momento, reciba

un cordial saludo.

Calle Iztaccihuatl esq. Lefieros s/n, Col. Los Volcanes Cuernavaca, Mor., Cuernavaca Morelos, México, CP

DR o
pro— Tel. (777) 329 7048, / medicina@uaem.mx
| S = 3

Atentamente

Dra. Gabriela Castafieda Corral

UAEM
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

GABRIELA CASTANEDA CORRAL | Fecha:2025-02-06 17:17:53 | FIRMANTE
1B9x25LgQZgiczTEgQ8QVp2IpDHu5gZ5pgov1tDNhQfmiYyk8VDNjkotnMjf/BuSa58pOn0O1CYR/d5H+tnxwOLDNork6z7R+ydhhcgBRWk32Z0S5wbAUgrVLT6 TWrEJjvQBIpOCpJ
ZGXIMgBPRIscrxJeCrlICjdIkn6HIHe3WkeT+I3AlY Cij9XkmgrcDnQk3GI6 Y +POXLCSag9vdoRXVEVTmOxxv0ixOy7DK6EY2Y6Sf93JOHUNBuUehj4dWZESWUB9fLZ3sEUheAhTONVV
0Q/7ZCKtBsVEiUWREQUsSRYKLxFInJo+OMUTaCnRTJIBIlyKoMvKOJrjZ1TafCfw85CmYUg==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

K5nfcSqOs

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/8QoSnDjL0Zrr7xfzezUcRgVZIvIROp5T

e\9R UAEM
= %N


https://efirma.uaem.mx/noRepudio/8QoSnDjL0Zrr7xfzezUcRgVZlvJR0p5T

FACULTAD DE MEDICINA
Coordinacién General de Posgrado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos, 06 de febrero de 2025.

Dr. Lorenzo Diaz Carrillo
Director de la Facultad de Medicina

Presente

Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de Tesis: "Impacto
del PM2s presente en el humo de lefia sobre el dolor cronico musculoesquelético en pobladores
de una comunidad indigena de Chiapas", que para obtener el grado de Maestria en Medicina Molecular
me proporciond la alumna Yeinny Ramirez Luis. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por
lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento General de Estudios de Posgrado de la UAEM le otorgo el
siguiente dictamen:

I Se aprueba el trabajo de tesis otorgando el voto correspondiente.

Asi mismo, le agradezco la invitacién a participar en este programa educativo, reiterando ademas mi
disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades. Sin otro particular por el momento, reciba
un cordial saludo.

Atentamente

Dra. Luz Maria Gonzalez Robledo

Calle Iztaccihuatl esq. Lefieros s/n, Col. Los Volcanes Cuernavaca, Mor., Cuernavaca Morelos, México, CP ’ ~ y\ ‘
&ﬁ 62350. UAEM
c— Tel. (777) 329 7048, / medicina@uaem.mx RECTORIA
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

LUZ MARIA GONZALEZ ROBLEDO | Fecha:2025-02-07 17:22:52 | FIRMANTE
AaJZyknC2gd9TR+VN3Isc8jklbYV+40YL15e6DZeVunSzIUwshoHP8Z4dXYeMdexRJ4altHFZjS2d8DgDqyYbyY5a9KI9JUVaClk5pnQvnW1ITX5gVyw407balpuAOfP8WdSYOTq
AIPgxSINVIrtHcldIPFTsAIL50jgefMxdcIxtER8514H6UpJLUgMsc3ijuhCC5a+8645BdPdcb7f3NiCeQ/10/gx9GX/Frq0EAYycMW2+COKEPUMY xpXIRTeubCTvazkbNwflh2ahL7YEZ
keYzMwlg9NgXCl12J4dWJIIcvHXEWQPGOVHHmM3KXBd+MFgMrTSvxLVkEXdMx5MeOouw==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

XbiJBQNAR

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/dkhUsMoCi98Ziti7JGyXjYbVXpMpWCmL

e\9R UAEM
= %N


https://efirma.uaem.mx/noRepudio/dkhUsMoCi98Ziti7JGyXjYbVXpMpWCmL

