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RESUMEN
INTRODUCCION: La Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID) engloba
diversas patologias, las cuales son catalogadas como neumopatias, y siendo de
causa multifactorial. El objetivo es describir las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, tomograficas, antecedentes patoldgicos, y tiempo de enfermedad en
paciente con EPID.
MATERIAL Y METODOS: Es un estudio de tipo descriptivo, transversal,
retrospectivo. Se realiza una revision de historias clinicas que pertenecen a
pacientes con EPID con estudio tomogréafico. Atendidos por consultorios externos
un Hospital durante el afio 2017. Muestreo fue por formula con resultado de 113
pacientes. Se proceso los datos adquiridos en el programa SPSS version 25.0.
RESULTADOS: La frecuencia de las atenciones por consulta externa de
neumologia es de 58%. 113 pacientes: 113, donde el sexo masculino es 65%, con
una edad media de 65 afios. Las ocupaciones laborales fueron, la mineria con el
28.3%, ama de casa con el 20.4%. Los antecedentes patologicos fueron con HTA
el 39.8% . La clinica més frecuente fue tos y disnea en 83.2% y 73.5%. El patrén
tomografico tipo NINE se encontré con un 38.1% y tipo NIU con un 21.1%. La
frecuencia de fallecimiento es del 26%.
DISCUSION: El género masculino es predominante de esta patologia con una edad
media de 65 afios. La clinica hallada son la tos, disnea con elevada frecuencia en
etapas iniciales y dolor toracico con mayor frecuencia en etapas iniciales como en
etapas avanzadas de esta enfermedad.
PALABRAS CLAVES: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa, patron

tomografico, prevalencia, antecedentes patologicos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Diffuse Interstitial Lung Disease (DILD) encompasses
several pathologies, which are classified as pneumopathies, and being of
multifactorial cause. The objective is to describe the epidemiological, clinical,
tomographic characteristics, pathological antecedents, and time of illness in a
patient with DILD.
MATERIAL AND METHODS: It is a descriptive, transversal, retrospective
study. A review of clinical records belonging to patients with DILD with
tomographic study is carried out. Attended by outpatient clinics a Hospital during
the year 2017. Sampling was by formula of finite population with result of 113
patients. The data acquired in the SPSS program version 25.0 was processed.
RESULTS: The frequency of outpatient visits for pulmonology is 58%. 113
patients: 113, where the male sex is 65%, with an average age of 65 years. The
occupations were, mining with 28.3%, housewife with 20.4%. The pathological
background was 39.8% with hypertension. The most frequent symptoms were
cough and dyspnea in 83.2% and 73.5%. The NINE-type tomographic pattern was
found with 38.1% and NIU type with 21.1%. The frequency of death is 26%.
DISCUSSION: The masculine gender is predominant of this pathology with an
average age of 65 years. The clinical findings are cough, dyspnea with high
frequency in early stages and chest pain more frequently in early stages and in
advanced stages of this disease.
KEYWORDS: Diffuse Interstitial Pulmonary Disease, tomographic pattern,

prevalence, pathological history.



INTRODUCCION

Las enfermedades intersticiales difusas del pulmon, es una patologia frecuente
descrita en el mundo y esta definida como, un grupo de enfermedades que causan
lesiones dentro de parénquima pulmonar, exactamente entre epitelio alveolar y
endotelio capilar, habiendo una destruccion celular llamado apoptosis, que sucede
en la células neumocitos tipo | y tipo Il , habiendo remodelamiento de tejido
cicatricial por los fibroblastos, que no sera resistentes a la apoptosis
paraddjicamente, para luego resultar en acumulo de las células muertas, que por
falta de la capacidad de la eliminacion de las mismas, se incrementan aumentando
el desarrollo de la fibrosis pulmonar, esto sucede por una alteracion en la regulacion
entre células prefibroticos y profibroticas dentro de un proceso cicatricial, causando
una proliferacion de matriz extracelular. La etiologia de las enfermedades
intersticiales difusas es muy variada, en la actualidad se conocen diversos causales
de las cuales han sido documentadas cerca de 150 causas, pero s6lo en
aproximadamente en 35% de los casos se puede identificar un agente causa.(D@®®
La prevalencia estimada en la edad pediatrica es minima de 3,6 casos por 1,000,000
de nifios @4 mientras que en adultos es mayor siendo de 70 casos por cada 100.000
personas, siendo mas predominante en el sexo masculino.®

En paises europeos como Reino Unido prevalencia es de 15 a 18 casos por 100,000
personas, con una incidencia aproximada de 5 casos por cada 100,000.©

En Dinamarca, se tiene una incidencia de 7.49 casos por cada 100,000 habitantes

durante los afios de 1995 al afio 2000, mientras que en otro estudio realizado durante
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los afios 2001 al 2005 se encontro una un aumento de la incidencia con un 9.76
casos por cada 100,000©

En Huancayo, durante el periodo 2011 al 2012 se registraron 3,158 atenciones en
Consulta Externa por Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa, las que
correspondieron a 1,189 pacientes en el H.N.R.P.P. El 5.38% de las consultas
ambulatorias del fueron por Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa. EI 26.89%
de las atenciones del Servicio de Neumologia correspondieron a Enfermedad
Pulmonar Intersticial Difusa, siendo considerable la frecuencia de atenciones. /)
En la ciudad Huancayo, en el afio 2013 los adultos en la region Junin dentro de las
causas mas frecuentes de muerte se encontré enfermedad pulmonar intersticial
(3.9%) en la etapa de vida del adulto mayor. En poblacion no pobre se encuentra la
EPID unas de las causas menos frecuentes de mortalidad (2.8%). En Huancayo la
EPID se encuentra en sexto lugar como causas de mortalidad, con un 3.1%, mientras
que en la region de concepcion se encuentra en segundo lugar con un 4.2%. ®

A la fecha no existen datos epidemioldgicos en Huancayo, Peru, ni Latinoamérica
sobre la prevalencia de EPID en Huancayo, no se conoce la clinica mas frecuente
que presentan las personas que viven en altura (3259.m.s.n.m.), se desconoce la
sobrevida de los pacientes que tienen esta enfermedad en altura. No se evidencia el
interés del personal de salud para mejorar la calidad y sobrevida de los pacientes
afectados con Enfermedad pulmonar intersticial difusa. No hay evidencia de los
patrones tomograficos mas frecuentes de EPID en altura, mas se menciona que
generalmente el patron reticular tipo Neumonia Intersticial Usual es el patron méas

frecuente en esta patologia®@9@, No se sabe si en la altura hay variabilidad de



Xii

patrones tomograficos, de hallazgos clinicos, o que analitica sanguinea presentan
los pacientes con Enfermedad pulmonar intersticial difusa.

La importancia del estudio es conocer la prevalencia de Enfermedad pulmonar
intersticial difusa en Huancayo, siendo poblacién de altura, los hallazgos clinicos
mas frecuentes, la morbimortalidad y sobrevida de los mismos, los antecedentes
personales, patoldgicos, y los patrones tomograficos mas frecuentes en pacientes
con Enfermedad pulmonar intersticial difusa en una poblacion de altura, datos
importantes que nos permita tomar decisiones clinicas mas certeras y relevantes en
el ambito médico y en decisiones de salud pablica (en relacién a asignacion de
recursos para tamizaje, deteccion y de diagndstico precoz) que permitan optimizar
de manera impactante los resultados clinicos y mejorar pronostico y la sobrevida
en los pacientes afectos por esta patologia; al igual es relevante comparar los
resultados con informes de otras series internacionales y poder dar a conocer las

similitudes y diferencias de nuestra poblacion.
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CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1.1. Formulacion del problema:

Se evidencia que no hay estudios de pacientes con el diagnostico de EPID en esta
region y ademas hay pocos estudios de EPID en una poblacion de altura, mas el
torpido manejo por ausencia de protocolos y mal seguimiento de los pacientes nos
vemos en la necesidad de realizar un trabajo descriptivo que describa las
caracteristicas epidemioldgicas clinicas y con diagndstico corroborado por
tomografia en pacientes con diagnostico de EPID en esta region.

1.1.2 Problema General:

¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y tomograficas de los
pacientes con Enfermedad pulmonar intersticial difusa en el HNRPP- Huancayo
20177

1.1.3 Problemas Especificos:
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e ;Cual es la frecuencia de atenciones por EPID en el H.N.R.P.P en el afio
20177
e ;Cudles fueron los antecedentes personales y ocupacionales en los pacientes
con Enfermedad pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P Huancayo
20177
e ;Cual es tiempo de diagnostico de los pacientes en los pacientes con
Enfermedad pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P — Huancayo 20177
e Cuales son los hallazgos clinicos en los pacientes con Enfermedad
pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P — Huancayo 2017?
e ;Cuales son los hallazgos tomograficos en los pacientes con Enfermedad
pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P — Huancayo 20177
e Cual es la frecuencia de defuncion de lo en los pacientes con Enfermedad
pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P — Huancayo 2017?
1.2.- OBJETIVOS.
1.2.1 Objetivo General
e Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y tomogréficas de los
pacientes con en los pacientes con Enfermedad pulmonar intersticial difusa
en el HNRPP — Huancayo 2017
1.2.1 Objetivos Especificos
e Determinar la frecuencia de atenciones por EPID en el H.N.R.P.P en el afio
2017
e Describir los antecedentes personales y ocupacionales en los pacientes con

Enfermedad pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P - Huancayo 2017
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e Describir el tiempo de diagnostico de los pacientes con Enfermedad
pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P - Huancayo 2017

e Describir los hallazgos clinicos en los pacientes con Enfermedad pulmonar
intersticial difusa en el H.N.R.P.P — Huancayo 2017.

e Describir los hallazgos tomograficos en los pacientes con Enfermedad
pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P — Huancayo 2017.

e Determinar la frecuencia de defuncion de lo en los pacientes con

Enfermedad pulmonar intersticial difusa en el H.N.R.P.P — Huancayo 2017

1.3 JUSTIFICACION
1.3.1 Tedrica

Esta investigacion es realizada con el fin de aportar y hacer de conocimiento
a todo el personal de salud sobre las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, y tomografias tener informacion actualizada de nuestra regién, para
la identificacion, manejo, tratamiento y seguimiento de los mismos

Este trabajo se realiza con el prop6sito que nos permita tomar decisiones
clinicas més certeras y relevantes en el &ambito médico y en decisiones en
salud publica, en relacion a asignacion de recursos para tamizaje, deteccién
y de diagndstico precoz que permitan optimizar de manera impactante los
resultados clinicos y mejorar prondstico y la sobrevida en los pacientes
afectos por esta patologia. Y aportar para futuros protocolos médicos para
el manejo de pacientes con diagnostico de EPID.

1.3.2. Préctica
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Este trabajo de investigacion es realizado porque no se tiene datos
actualizados donde se describan datos epidemioldgicos clinicos y
tomograficos sobre esta patologia en nuestra region, para el diagnostico
oportuno.
Hay la necesidad de saber los factores de riesgo, para incentivar a la
poblacién la prevencion de la misma y asi disminuir la morbilidad de esta
patologia y mejora de la calidad de vida de los mismos
A la fecha no existen datos epidemioldgicos en Huancayo, Perd, ni
Latinoamérica sobre la prevalencia de Enfermedad pulmonar intersticial
difusa en Huancayo, no se conoce la clinica mas frecuente que presentan las
personas que viven en altura (3259.m.s.n.m.), se desconoce la frecuencia de
defuncidn de los pacientes que tienen esta enfermedad en altura.
Actualmente en la practica médica, no se realiza el diagnostico en conjunto
con colaboracion de diversas especialidades que engloban esta patologia, ni
existe protocolos realizados entre los neumdlogos, radidlogos, y
anatomopatélogos, para un diagnéstico precoz y un manejo certero de esta
patologia.

1.3.2 Metodoldgica
Para tener al alcance informacion actualizada identificando las
caracteristicas generales de la enfermedad pulmonar intersticial difusa de
los pacientes con dicha patologia, en la ciudad de Huancayo y cuéles son las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y tomograficas, siendo de apoyo al

personal de salud, y colaboracién para otras instituciones de salud
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estandarizando su manejo, asimismo contribuir para futuros trabajos y

proyectos de investigacion.

1.4 HIPOTESIS
El estudio no requiere hipotesis, ya que es un estudio de tipo descriptivo

observacional.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

En un estudio se describe que la sobrevida de los pacientes con fibrosis pulmonar
es de 2-3 afios después de su diagnostico. Selman A, et al. menciona que, la tasa de
sobrevida es variable entre 1 a 5 afios , por lo cual estos datos pueden ser variables
de acuerdo a fuente y /o bibliografias que se revisa , “...pero oscilan en alrededor
de 70% y 40%, respectivamente”. “En un estudio reciente se reportd una sobrevida
de 73% y 44% a uno y cinco afios”V

En Chile se encontré que es mas frecuente en el género masculino y se presenta a
una edad media de 66 afios.?

Cerca de un 60% de las muertes en pacientes con EPID se menciona que es por la
exacerbacion de la misma.®

En un estudio en Japon, mencionan que la supervivencia asociada a la exacerbacion

fue de 1,3 en un lapso de 4 meses a 2 afios.*?
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La Prevalencia estimada de EPI en Espafia estimada es de 20 casos cada 100.000
varones, mientras que en mujeres es de 13 casos por cada 100,000.44

La incidencia estimada en Reino Unido es de 7 casos por cada 100.000 habitantes
y en Europa una prevalencia estimada que varia desde 23 a 24 casos por cada
100,000 habitantes.

En Estados Unidos, se estima una prevalencia de 42.7 a 63 casos por cada 100.000
habitantes mientras y en Europa, varia de 1 a 2 hasta cerca de 23 a 24 casos por
cada 100.000 habitantes.®

En Taiwan de 6 a 7 casos por cada 100.000 habitantes utilizando una definicion de
criterio méas amplio y de 4.9 cada 100.000 utilizando una definicion mas estricta.®
En un meta-analisis realizado por Olson A, Gifford A, et al, donde se hizo una
revision de 3251 estudios, concluyeron que la edad media mas frecuente fue de 64
afios, la prevalencia varia del 38% al 95% con una media de 63.1. Ademas, los
resultados del diagnostico no se modificaron en funcidon de los estudios que
contaban con biopsia y los que no contaban, por lo cual concluyeron que no es
indispensable realizar estudios biopsicos para concluir al diagndstico de
enfermedad pulmonar intersticial, ya que los estudios de tomograficos concluyen
con dicho diagn6stico.®®

2.2 BASE TEORICAS Y/O CIENTIFICAS

2.2.1 Definicion. -

La enfermedad intersticial pulmonar difusa es un capitulo que abarca mas de 150 a
300 patologias®, donde se menciona que cerca del 15 % de estas patologias no

incluyen alguna clasificacion.
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Principalmente la Enfermedad pulmonar intersticial es una patologia pulmonar,
especificamente se encuentra dentro de parénquima pulmonar e intersticio, que se
encuentra entre epitelio alveolar y endotelio capilar, detectando en la clinica
crepitantes inspiratorio causado por la apertura de tejido alveolar destruido en
presencia de fibrosis pulmonar y exceso de matriz extracelular.®

2.2.2 Etiopatogenia. -

Dentro de la fisiopatologia de la Enfermedad pulmonar intersticial difusa, hallamos
una mala regulacion de la cicatrizacion equilibrio entre profibroticos vy
prefibroticos, exacerbando células de un proceso de mala cicatrizacion, fibroblastos
miofibroblastos, proliferando adictivamente células causando de matriz
extracelular, esto se ve ocasionado por la lesion de las células de epitelio alveolar,
apoptosis, comprometiendo muchos mecanismos que condicionaran la fibrosis
pulmonar.

En anatomia y fisiologia pulmonar normalmente las células, neumocitos tipo Il son
progenitoras de neumocitos tipo I, que son las que llevaran una adecuada
cicatrizacion si hay alguna destruccion de tejido, células epiteliales alveolar.

En la patogenia de la Enfermedad pulmonar intersticial difusa hay destruccién de
ambas células neumocitos tipo i y tipo ii, por un proceso apoptotico, este proceso
juega un papel muy importante dentro de la teoria de remodelamiento anémalo
pulmonar, desarrollandose a) incremento de la apoptosis de células adyacentes, b)
resistencia de la apoptosis de los fibroblastos, Y ¢) y la no eliminacion de estas
células residuales del proceso apoptotico, dando lugar a un medio inflamatorio. Esta

destruccion de las células por apoptosis se vera reemplazado por fibroblasto
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asociandose a muerte y atrayendo mas fibroblasto a las zonas de lesion que no dara
la fibrosis intracelular.®

Ademas, que la inflamacion puede estar en cuadros de exacerbacion o al inicio del
proceso de fibrosis pulmonar y que podria inducir a la apoptosis y generar radicales
libres ayudando y haciendo un feed back positivo en la evolucién de la enfermedad.
El estrés oxidativo estara relacionado con la alternancia genética, crecimiento
celular y diferentes tipos de muerte; una sobrexpresion de antioxidantes o proteinas
anti-apoptoticas son capaces de proteger a la muerte celular.

La etiologia es multifactorial, como ellos, factores de riesgo como ser fumador,
cocinar con lefia, exposicion a biomasa, entre otros factores se encuentran el
consumo de medicamentos, digitalicos, = AINES, Betabloqueantes,
Antihipertensivos. Ademas, contribuye bastante el padecer alguna patologia como
ERGE, procesos neoformativos de cardcter maligno, haber padecido de
tuberculosis, EPOC, HTA, entre otros.(16)%

2.2.3 Antecedentes asociados a EPID.-

Las causas que pueden desarrollar EPID son diversas desde los antecedentes
patologicos como ERGE, esta condicién predispone a la poblacion a estar en
contacto frecuente con contenido géstrico hacia el parénquima pulmonar lo
desencadena en EPID®,

Es frecuente la relacion que existe entre la Hipertensién Arterial y el uso
consecutivos de antihipertensivos, ya que por mecanismos diversos como lesion
oxidativa y lesion de parénquima pulmonar tipo antigeno condiciona EPID en

dichos pacientes.(17)
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Los hallazgos de EPID en colagenopatias, como Artritis Reumatoide,
Esclerodermia, Sindrome de Sjogren, desencadenan en dicha patologia. Siendo
muy frecuente el hallazgo de estos, ya que la fisiopatologia, en el organismo ocurre
un mecanismo de noxa de forma sistematica, antigeno-anticuerpo, que a la vez
ocurre en el parénquima pulmonar, desencadenando en EPID, cabe mencionar que
los hallazgos tomograficos méas frecuente encontrados en estas patologias son el
patron tipo NIU y el patron tipo NINE.(®@9COEY | 3 tuberculosis pulmonar esta
altamente relacionado a la fibrosis pulmonar comportandose como complicacion
frecuente y resultado del proceso patoldgico de la tuberculosis.?2@4),

La presencia de hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca actla como
complicaciéon de EPID, siendo menos frecuente que este hallazgo sea antes del
proceso EPID, y causado por aumento de la resistencia vascular pulmonar y
congestion pulmonar que repercute en hipertensién pulmonar mas la sobrecarga de
cavidades cardiacas lo cual se asocia a disminucion del gasto cardiaco.?P®)
Cuando ocurre procesos neoformativos malignos, hay repercusion en el parénquima
pulmonar, sobre todo en proceso de metéstasis, y esto implica la disminucion de la
funcion pulmonar, por deteriorar la estructura de la arquitectura del parénquima
pulmonar, condicionando y conllevando al paciente el deterioro
clinico.@®@)(24)(25)(17)

Muchos estudios nos mencionan que la condicién de padecer diabetes mellitus tipo
2 condiciona el hallazgo de EPID en dichos pacientes, ya que estos pacientes estan
expuestos a sustancias pro-inflamatoria lo cual repercute en parénquima

pulmonar.@)@7)
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Las enfermedades autoinmunes, al ser un proceso en la que se generan anticuerpos
de nuestro propio organismo rechazandose, asimismo, estd descrito como el
sindrome pulmon rifidn, y hepatitis autoinmune en la que hay dafio pulmonar
concomitante. @8,

La presencia de EPOC asociado a EPID esta descrito, y es un hallazgo frecuente,
mas el hallazgo de antecedente de asma no ha sido relacionado directamente con
EPID®W, més la exposicion de humo de lefia se ha descrito como factor de riesgo
para el desarrollo de EPID.?®

2.2.4 Factores de Riesgo. -

Los factores de riesgo como estar expuesto algun irritante pulmonar, habito
tabaquico, trabajador en mina, maestro por el uso de tiza, o ama de casa por estar
expuestas al polvo, tienen hallazgos clinicos mas exacerbados y conllevan un
pronostico peor.!D2)  “E] peor prondstico se asocia con la edad (>70 afios), el
antecedente de tabaquismo, un indice de masa corporal bajo, el deterioro fisioldgico
grave, la gran extensién radiolégica de la enfermedad y la hipertension
pulmonar”.®®), Las enfermedades pulmonares producto por la exposicion cronica a
los metales es una enfermedad de suma importancia puesto que involucra una gran
morbimortalidad y se produce luego de afios de exposicion.

A pesar que esta entidad ya es bastante conocida y se ha establecido clara evidencia
cientifica entre los agentes causales de la enfermedad pulmonar intersticial difusa,
aun hay trabajadores que estan continuamente expuestos a agentes potencialmente
irritantes®®  Se conoce otras causas menos frecuentes asociados al desarrollo de

dicha enfermedad (neurofibromatosis, artritis reumatoide, sarcoidosis, amiloidosis,
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entre otros) GYG2E)I)  ademas cabe mencionar que los antecedentes familiares
estan dentro del 5% de la enfermedad pulmonar intersticial difusa.

Entre otros estudios también se determina que el uso de medicamentos ha
contribuido en el desarrollo de la EPI como los antiinflamatorios como los AINES,
Metrotrexate, Aspirina, FAMEs, IECAS, B-Bloqueantes, Tiazidas, Estatinas,
Quimioterapicos, entre otros*”

2.2.5 Aspectos Clinicos. -

Dentro de la evaluacion médica, se encontrara tos cronica, disnea progresiva siendo
la disnea un signo muy usual y relacionado con la depresion y deterioro de la calidad
de vida.

Dentro de las caracteristicas clinicas es el de comienzo insidioso y se suele
caracterizar por disnea de esfuerzo progresiva, en muchas ocasiones acompafiada
de tos improductiva.

El progreso de los sintomas es lento, pero conforme avanza la enfermedad sin el
tratamiento respectivo, van empeorando con el tiempo de enfermedad y la demora
entre el inicio de la sintomatologia y el diagnostico final es variable y puede estar
entre los 6meses y los 2afios.?

Los pilares sintomatoldgicos son la disnea de esfuerzo progresiva y tos,
habitualmente seca. Los signos mas frecuentes son los crepitantes inspiratorios tipo
velcro y las acropaquias, aunque no estan presentes en todos los pacientes.(34)

La disnea es el sintoma cardinal en las enfermedades pulmonares intersticiales
difusas e impacta en la actividad fisica y la calidad de vida de los pacientes. Sin

embargo, no se ha establecido la relacion entre la percepcion del sintoma y su
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repercusion funciona. En un estudio en caracas de demostré la asociacion entre el
empeoramiento de la disnea y el deterioro clinico del paciente. ¢

La fibrosis pulmonar es una de las patologias mas representantes dentro de las
neumonias intersticiales idiopaticas que y las de peor prondstico, siendo de manera
progresiva y que tiende a la cronicidad. A9©

En un estudio se menciona que la disnea que va incrementandose®®, conforme
avanza la enfermedad ademas que es el sintoma cardinal en las enfermedades
pulmonares intersticiales difusas e impacta en la actividad fisica y la calidad de vida
de los pacientes. Sin embargo, no se ha establecido la relacion entre la percepcién
del sintoma y su repercusion funcional. En un estudio en Caracas, se demostré la
asociacion entre el empeoramiento de la disnea y el deterioro clinico del paciente
(35)

La presentacion clinica con los resultados radiologicos y tomograficos de cada

paciente personalizaran y recalcan la patologia de cada uno. 3@

2.2.6 Clasificacion de EPID .-

El consenso oficial ATS/ERS/JRS/ALAT 2012 brinda una clasificacion de las
EPID definidas como:

A) Neumonia intersticiales idiopaticas:

1)Fibrosis pulmonar idiopética (FPI) 2) Neumonia intersticial aguda (NIA), 3)
Neumonia intersticial no especifica (NINE) 4) Bronquiolitis respiratoria con
enfermedad pulmonar intersticial (BR/EPID) 5) Neumonia intersticial descamativa

(NID) 6) Neumonia organizada (NO) 7) Neumonia intersticial linfocitica (NIL)
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B) EPID asociado a una causa conocida como: 1) Asociadas a enfermedades del
colageno 2) Producidas por polvos inorganicos (neumoconiosis) 3) Producidas por
farmacos y radioterapia 4) Causadas por polvos organicos (alveolitis alérgicas
extrinsecas o neumonitis por hipersensibilidad - AAE-NH) 5) Asociadas a
enfermedades hereditarias (enfermedad de Hermansky-Pudlak, etc.).@"

C) conjuntos de patologias primarias o no clasificables: 1) Sarcoidosis
2)Proteinosis alveolar 3) Microlitiasis alveolar 4) Linfangioleimiomatosis 5)
Eosinofilias pulmonares 6) Histiocitosis X (enfermedad de células de Langerhans)
7) Amiloidosis ©7@® |y otras entidades como menos frecuentes asociados al
desarrollo de ducha enfermedad como neurofibromatosis, artritis reumatoide,
sarcoidosis, amiloidosis, entre otros. (0 G3)EDE2)

2.2.7 Diagnostico. -

La presencia de sintomas y signos sistémicos debe hacer sospechar un diagnéstico
alternativo. Se auscultan estertores crepitantes en el 90% de los pacientes y se
objetivan acropaquias en el 50%.3%

Se recomienda que el diagnostico de las neumonias intersticiales idiopéticas se base
en el consenso entre el clinico, el radiélogo y el patdlogo.”) Dentro de los datos
clinicos de enfermedad pulmonar intersticial difusa los puntos clave de la historia
para sospechar de la misma son los sintomas siguientes: disnea, tos (a menudo
seca), rales finos inspiratorios, sintomas inespecificos: fiebre, fatiga, pérdida de
peso. Tener en cuenta antecedentes familiares en la historia clinica, la ocupacion
(por ej., trabajadores del metal, madera, o amianto) y ambientales (por €j., aves),

empleados de ferrocarril, ama de casa por la exposicion a polvos, o trabajadores de
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minas, socavones Y las caracteristicas personales de los pacientes, incluyendo la
edad, el sexo y el consumo de tabaco, entre otros. G9@0E)AD

Tedricamente se considera que la tomografia es el mejor método de diagndstico por
iméagenes en los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa, y sabiendo
que guarda relaciones la severidad de la presentacion con el cuadro clinico.
Ademas, en la enfermedad pulmonar intersticial difusa se sabe que la variedad de
patrones que puede presentar es muy diversa.®¥@4 |as indicaciones de realizar
dicho estudio, es corroborar la enfermedad previa sospecha clinica del paciente,
precisar con mas detalle las lesiones que no se evidencian en la radiografia de torax,
demostrar la actividad de la enfermedad y valorar la posibilidad de realizar biopsia
de tejido pulmonar en la lesion de parénquima pulmonar ocasionado por EPID.

La tomografia se basa en la disponibilidad y la técnica desarrollada, siendo no
operador dependiente, los hallazgos que da la tomografia no han sido superados
por la resonancia magnética , en funcion a la técnica de imagen del parénquima
pulmonar y su resolucion de alta calidad.“?

2.2.8 Uso de tomografia para diagnostico de EPID vy clasificacion tomografica. -

La TCAR sustancialmente puede limitar el diagnostico diferencial para muchos
casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa. Algunas ocasiones puede dar un
diagnostico con suficiente certeza sin la necesidad de realizar la biopsia pulmonar
quirdrgica, por lo que la TCAR es actualmente una herramienta esencial para la
evaluacion de los pacientes con sospecha de enfermedad pulmonar intersticial
difusa.“®

En la tomografia podemos encontrar 5 hallazgos usuales, las cuales estan descritas

como :©®
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1. Patron lineal- reticular

2. Patron nodular

3. Patron en vidrio deslustrado

4. Patron quistico

5. Patron de consolidacion o condensacion
El patron lineal- reticular esta descrito que causa del proceso inflamatorio hay
aparicion de edema intersticial causando engrosamiento septal a nivel regiones
centrales, si esta se halla en la periferie perpendicular a la pleura se llaman lineas B
de kerley.
El patron nodular esta descritos como formaciones nodulares (> 2mm) y miliar (1-
2 mm), usualmente la localizacion es central y peribronquial, ademas el patron
miliar es caracteristico de enfermedades granulomatosas.
El patron en vidrio deslustrado es caracterizado por aumento de la densidad del
parénquima pulmonar sin afectar a la trama vascular, de caracter inespecifico
caracteristico de afectacion alveolar. La asociacion con patron lineal-reticular es
Ilamada como patrén “crazy-paving” descrito en la enfermedad de proteinosis
alveolar, mas no es patognoménico de dicha enfermedad
El patrén quistico es caracterizado por presencia de imagen redondas y de paredes
finas (1 a 3 mm) grupos de quistes con paredes finas, y presencia de aire en el
interior de las mismas. Este patron representa la fibrosis en un estadio final, dicho
hallazgos contraindica la realizacion de biopsia pulmonar. Cuando no hay
panalizacion visible, el diagndstico mediante la tomografia sera el de posible patron
de enfermedad pulmonar intersticial difusa; en estos casos, el diagnéstico definitivo

de enfermedad pulmonar intersticial difusa debera realizarse mediante biopsia.
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El patron de consolidacién o condensacion se caracteriza por hiperdensidad del
parénquima pulmonar asociado a presencia de broncograma aéreo, caracteristico de
patologia de compromiso alveolar.®®

En la clasificacion tomogréafica, que abarcan la presentacion mas frecuente de EPID
que son las neumonias intersticiales idiopaticas(NII) las clasifican como como :
1)Fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) o Neumonia intersticial usual ( NIU)
2)Neumonia intersticial aguda (NIA), 3) Neumonia intersticial no especifica
(NINE) 4) Bronquiolitis respiratoria con enfermedad pulmonar intersticial
(BR/EPID) 5) Neumonia intersticial descamativa (NID) 6) Neumonia organizada
citogenética (NOC) 7)Neumonia intersticial linfocitica (NIL) el patrén de neumonia
intersticial usual (N1U) es la més frecuente.®*

Las caracteristicas del patron NIU tiene descrito por tener patron reticular basal,
con areas de panalizacion, bronquiectasias de traccion, distorsion de la arquitectura
pulmonar y escaso vidrio deslustrado.

La caracteristica del patron NIA es la asociacién de bronquiectasias de traccion
(presentacion tardia) y vidrio deslustrado,

La caracteristica del patron NINE es la asociacion de lineas irregulares, vidrio
deslustrado y proceso de consolidacion.

La caracteristica del patron BR-EPID se evidencia nédulos centrolobulillares,
vidrio deslustrado y engrosamiento de pared bronquial.

La caracteristica del patron NID hallamos patrdn en vidrio deslustrado, lineas
reticulares y areas de panalizacion

La caracteristica del patron NOC evidenciamos areas de consolidacion, nddulos

grandes o pequerios.
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La caracteristica del patron NIL encontramos patron en vidrio deslustrado, patron
reticular y nodularG?

Familiarizarse con el patron neumonia intersticial tomogréafico de la enfermedad
pulmonar intersticial difusa es importante ya que en el contexto clinico apropiado
esto es suficiente para establecer el diagnostico de la entidad sin la necesidad de
corroborarlo mediante biopsia pulmonar quirdrgica, la cual puede evitarse
nicamente cuando la TCAR muestre un patron de certeza tipico de NI1U.“9

La biopsia pulmonar puede evitarse unicamente cuando la tomografia muestre un
patron de certeza tipico de enfermedad pulmonar intersticial difusa. El valor
predictivo positivo de la tomografia en el diagnéstico de la enfermedad pulmonar
intersticial difusa es del 90 al 100%.?%

La tomografia permite ademas valorar la presencia de comorbilidades asociadas
(enfisema, hipertension pulmonar, cancer de pulmoén) que pueden condicionar el
curso clinico de la enfermedad. Otras enfermedades pulmonares difusas diferentes
a las neumonias intersticiales idiopéaticas pueden ser también sospechadas mediante
la tomografia. Ademas de ser la técnica de imagen de referencia para estudios de
enfermedad pulmonar intersticial difusa.“

2.2.9 Tratamiento vy Prondstico. -

El tratamiento de EPID esta conformado por diversos tratamientos farmacol6gicos
como corticoides e inmunosupresores, como ciclofosfamida, azatriopina entre
otros. 90

La oxigenoterapia, y el uso de medicamentos de soporte como N-acetil-cisteina,

colchicina, mas el abandono de malo habitos, como del tabaco, evitar la exposicion
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a biomasa o0 a polvos inorganicos conlleva a una mejor sobrevida y calidad de vida,
mejorando la clinica del paciente que padece de EPID.G6)2)

La fibrosis pulmonar es una de las patologias mas representantes dentro de las
neumonias intersticiales idiopaticas que y las de peor prondstico, siendo de manera
progresiva y que tiende a la cronicidad. A9©

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID): Es definido como grupo de
patologia pulmonar, afectando el intersticio pulmonar, conllevando a la fibrosis
pulmonar y de causa multifactorial.

Prevalencia: Es definida como nimero de casos y/o proporcion de un evento,
caracteristica, o enfermedad en una poblacion y tiempo determinado®®.
Antecedentes Patoldgicos: Esta definida como, condiciones patologicas que
preceden a la condicion clinica del paciente como por ejemplo Diabetes Mellitus
tipo 2, Hipertension Arterial, Insuficiencia Cardiaca, etc.

Ocupacion Laboral: Es el desempefio laboral habitual que tiene la persona y es
parte de la vida rutinaria de la misma, esto puede ser formal e informal.“®
Tiempo de diagnostico: Es el tiempo de enfermedad transcurrido, desde el
diagnostico hasta la actualidad

Patrén tomograficos: Son conjunto de imagenes tomograficos pulmonares, las
cuales en su conjunto siguen caracteristicas especificas para conformar un patron
tomograficos determinado. 9“7

Aspecto Clinicos: Signos y sintomas encontrados en la evaluacion médica en un

paciente y/o a manifestacion del mismo.



32

Tos cronica: Sintoma del aparato respiratorio producido por la irritacion
constante que ocurre en dicho territorio y suele durar mas de 8 semanas.®)
Disnea: Es la sensacion de falta de aire a realizar los quehaceres del trabajo
rutinario y/o demanden esfuerzo fisico que obligue al paciente a dejar de
hacer dicho esfuerzo y que sea de evolucion progresiva®®

Expectoracién: Es sustancia de aspecto mucoide blanquecino, que sea

eliminado después del proceso tusigeno. “®
Dolor torécico. Presencia de algesia a nivel de region pulmonar, con tiempo
de evolucién mas de 6 meses, de tipo pleuritico, y que se exacerba con la

presencia de tos.“%

Sensacion de alza térmica: Es la sensacion de alza térmica percibido por el

paciente mas no cuantificado.

Confusién: Es la alteracion de la conciencia en el momento de la evaluacion
paraello se utiliza la Escala de Glasgow, y un puntaje menos a 13, nos indica
alteracion de la misma.??

Cianosis: Es la coloracion azul en la region distal de las manos.®
Hemoptisis: Es la presentacion de restos sanguinolentos luego del proceso
tusigeno, y usualmente proveniente del arbol traqueo bronquial y/o

presencia de estrias de aspecto sanguinolento hasta aproximadamente < 100

ml.(9)
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS

3.1 METODOLOGIA

3.1.1 Método
Se ha empleado el método cientifico, primeramente, se observo el problema
que fue la ausencia de estudios en pacientes con diagndéstico de EPID en
nuestra region, y los pocos estudios en poblacion de altura. 5
Luego nos hemos realizado el planteamiento del problema: ;Cudles son las
caracteristicas epidemioldgicas clinicas y tomogréaficas en pacientes con
EPID en el H.N.R.P.P durante el afio 2017? %
Este estudio no se emplea hipdtesis por ser un trabajo descriptivo.
Luego se describird los resultados seran analizados e interpretados, y
finalmente con dichos hallazgos obtenidos se llegara a la conclusion. %
Se realizara un estudio observacional descriptivo, en el estudio no

intervendremos en la manipulacion de las variables solo seran observados,
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y descritos. Los estudios observacionales son de caracter estadistico y
demogréfico, en los que no hay intervencion por parte del investigador, y
éste se limita a medir las variables que define en el estudio. ¢
3.1.2 Disefio

¢ Nivel de estudio: Descriptivo simple:
Este estudio se trata de describir principalmente las caracteristicas
epidemioldgicas clinicas y tomogréficas de los pacientes con diagnostico de
EPID con el fin de establecer mas adelante protocolos y ser de aporte para
el area de salud publica

e Proposito: Aplicativo - Clinico
Este estudio con los datos obtenidos servira para complementar bases
tedricas y dar a conocer las caracteristicas epidemioldgicas clinicas y
tomograficas de los pacientes con diagnostico de EPID en una poblacién de
altura. 5

e Tipo de estudio: observacional, retrospectivo y transversal.
Este estudio de observacional ya que no se hara ninguna modificacion de
variables ni dimensiones, solo seran observadas, analizadas e interpretadas.
Es Retrospectivo porque seran datos tomados de la historia clinica en el afio
2017. 9
Es transversal por que los datos solo corresponden a un periodo
determinado, en el afio 2017. %
Disefio: Documental
En este estudio se describiran las caracteristicas epidemiologicas clinicas y

tomograficas de los pacientes con diagndstico de EPID que se encuentran
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en las historias clinicas de dichos pacientes y lo interpretaremos para dar a

conocer a nuestra sociedad. ©°

3.2 DISENO GRAFICO O ESQUEMATICO

Caracteristicas Epidemioldgicas,
Clinicas Y Tomogréficas En Pacientes

RETROSPECTIVO Con Enfermedad Pulmonar Intersticial
En El Hospital Nacional Prialé Prialé.
REVISION DE HISTORIAS CLINICAS Huancayo — 2017
DEL 2017 <«

CRITERIOS DE INCLUSION

X ‘ Y

3.3 UBICACION GEOGRAFIA Y TIEMPO DE REALIZACION
e Pacientes atendidos por consultorios externos del H.N.R.P.P. que han sido
diagnosticados con Enfermedad pulmonar intersticial difusa y que presenten
estudios tomografico.
e Pacientes varones y mujeres atendidos por consultorios externos en el
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé-ESSALUD diagnosticados con

Enfermedad pulmonar intersticial difusa en al afio 2017
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3.4 POBLACION
3.4.1 Universo. - Todos los pacientes atendidos por consultorios externos del
H.N.R.P.P. en el periodo de enero hasta diciembre del afio 2017.
e Poblacion. - Todas las personas diagnosticadas de EPID por estudios
tomograficos e historias clinicas completas.
3.4.2 Criterios de inclusién y exclusion
3.4.2.1 Criterio de inclusién:
v" Pacientes diagnosticados con Enfermedad pulmonar intersticial difusa,
mayores de 18 afios, atendido por consultorios externos del H.N.R.P.P.
v" Que presenten datos completos en la historia clinica: Criterios
diagndsticos, Anamnesis, Ocupacién, Medicacion, y que tenga
exploracion fisica y anamnesis
v" Que presenten los exdmenes auxiliares de imagenes (TACR).
3.4.2.2 Criterio de exclusion
v Datos incompletos en la historia clinica
v Que no cuente con informe tomogréfico.

v Que el paciente no presente exploracion fisica ni anamnesis.

3.5 MUESTRA

3.5.1 Unidad de anélisis

La historia clinica del paciente diagnosticado con Enfermedad Pulmonar intersticial
Difusa que cumplan con los criterios de inclusion.

3.5.2 Tamano de muestra
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El tamafio de muestra fue obtenido a través de una formula para asegurar el nivel
de significancia y precision del estudio.

Se utiliza la formula para calcular el tamafio de muestra, siempre y cuando se
conoce el tamafo de la poblacién finita es la siguiente:

FORMULA DE CALCULO

= ZT2*MN*n* g
B EHN-1Y+(272% p* )

Ingreso de datos

7= 1.96
p= 63%
q= 37%
N= 1044
e= 10%
N=85

En donde:

Z = nivel de confianza, Es 1.96 6 2.0 que corresponde a un nivel de
confianza de 95%.

P = probabilidad de éxito, o proporcion esperada®®).

Q = probabilidad de fracaso.

N = Tamario del universo. Total, de pacientes atendidos con EPID por todos
los consultorios externos de H.N.R.P.P.

e = precision (error maximo admisible en términos de proporcion).

n = tamano de la muestra.
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Se aumenta el 20 % mas al nimero total de pacientes para compensar el porcentaje
del 10% de error, siendo N = 85 + 20%(17) =102 pacientes. Se consideré 113
pacientes en este estudio
3.5.3 Tipo De Muestreo.

Se realizard un muestreo no probabilistico

3.6 MATERIALES Y PROCEDIMIENTOS

3.6.1 Instrumentos de recoleccion de informacion

Se utilizara una ficha de recoleccién de datos, revisada y validada por expertos que
cuenta con las variables, que describen datos generales como la edad, sexo, N° de
HCI, Nombre y apellidos completos, procedencia.

Luego se describe los aspectos clinicos: tos, expectoracion, dolor toracico,
sensacion de alza térmica, confusién, disnea, cianosis, y hemoptisis.

Se describe también el tiempo de enfermedad por afios, desde el diagnostico de la
enfermedad hasta el afio 2017.

Se investigara los factores de riesgos ocupacionales y habitos para el desarrollo de
EPID como: Ser fumador, haber cocinado con lefia, haber sido minero, obrero de
construccion, docente, trabajador de oficina, trabajador de manufacturas de
textileria.

Se describe los antecedentes patoldgicos como HTA, ICC, DCV, EPOC,
Tuberculosis, localizacion de la enfermedad, Asma Bronquial, Crénica, Oxigeno
dependiente, IRC, Diabetes Mellitus 2, Hepatopatia, Neoplasia actual, Fumador,

Colagenopatias, ERGE.
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Se describe el examen fisico, y las manifestaciones clinicas que manifiesta el
paciente con EPID.

Se describe el patron tomografico de EPID que tienen, en funcién al informe
tomografico emitido por el médico radiélogo.

Y, por ultimo, se describe si el paciente es difunto.

3.6.2 Procedimiento

Se elabor6 un instrumento de registro la cual fue revisado por expertos en la materia
(medico radiélogo), para consignar los datos al momento de ingresar al estudio con
los resultados seroldgicos, patrén radioldgico en Tomografia axial computarizada
de alta resolucion (TACAR).

En el hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, se revisaran las historias de los
pacientes con diagnostico de Enfermedad pulmonar intersticial difusa, e identificar
los pacientes candidatos que cumplen con los criterios de inclusion.

Por lo tanto, se procedera a rellenar se procedera a consignar la informacion en el
formulario de recolecciéon de datos disefiado para tal fin, que incluye datos de
identificacion, caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas, estos
datos son extruidos de la Gltima consulta externa de neumologia y/o medicina
interna correspondiente al afio 2017, los aspectos clinicos considerados se tomaron
en cuenta en funcion a la descripcion de los mismo como se describe en definicion
de términos y hallazgos en TACAR ultimo con su respectivo informe emitido por
el médico radidlogo y finalmente se consignaran en la base de datos en SPSS
version 25.0.

3.6.3 Diseno de andlisis de informacion
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El andlisis de la informacion se realizé utilizando un Software estadistico STATA
25.0. La descripcion de variables clinicas en cuanto las caracteristicas
sociodemogréficas, tiempo de diagndstico, patron tomogréafico y sobrevida.

Se usaré el programa STATA 25.0. para armar la base de datos desde las encuestas,
asi mismo, posterior a esto se realizara el analisis de los datos con el programa
estadistico STATA 25.0.

Se realizara un analisis descriptivo de las variables cualitativas. Se describiran las
variables cualitativas con sus respectivas frecuencias y porcentajes.

3.6.4 Aspectos Eticos

No aplica por ser una investigacién que tomara los datos directamente de las
historias clinicas, y no necesita de consentimiento de los propios pacientes.

Las bases de datos estaran protegidas por una contrasefia y solo seran accesibles
para el investigador del estudio. Las copias electronicas escaneadas seran guardadas

en una carpeta protegida por contrasefia.

3.7 VARIABLES E INDICADORES
3.1.1 Variables E Indicadores
La variable Principal: Enfermedad Intersticial Difusa
3.1.2 Operacionalizacion de Variables

Ver anexo N° 3



41

CAPITULO IV

RESULTADOS

Luego de la revision de 113 historias clinicas que pertenecen a pacientes con el
diagnostico de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé atendidos por la consulta externa durante el afio 2017, que
cumplen los criterios de inclusion, y el procesamiento de datos recolectados de
dichas historias, asimismo se accedi6 a informacion y base de datos del Servicio de
Estadistica del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, y se describen los siguientes

resultados,

4.1 DESCRIPCION DE LO RESULTADOS.
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Tabla N° 1 Frecuencia de atenciones de EPID en el Hospital Nacional Ramiro

Prialé Prialé
Total de pacientes atendidos N° %
Total de pacientes atendidos por el area de 1799 100
Neumologia
Total de paciente diagnosticados con EPID 1044 58

Fuente: Base de datos del Servicio de Estadistica del H.N.R.P.P
Leyenda: H.N.R.P.P: Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, EPID: Enfermedad

Pulmonar Intersticial Difusa
En la tabla N°1 se demuestra la frecuencia de atenciones por EPID, donde el 100 %
de atenciones corresponden a 1799 pacientes, y el 58% del total de pacientes que

acuden al servicio de Neumologia pertenece a pacientes con diagnostico de EPID.

Grafico N° 1. Distribucion segun Sexo en el estudio

Género

mujeres
35%

varones
65%
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos de historias clinicas del HNRPP.

En el grafico N°1 Se observa que la mayoria de casos de Enfermedad pulmonar

intersticial difusa pertenecen al sexo masculino siendo un total de 64.6% y el 35.4%

pertenecen al sexo femenino, siendo un total de 113 pacientes.

Tabla N° 2. Distribucién segun Edad y Sexo en el estudio

EDAD (ANOS)

N % Media Mediana Minimo Maximo
Genero Femenino 40  35.4% 78 79 48 97
Masculino 73  64.6% 75 76 41 94
Total 113  100.0% 76 78 41 97

Fuente: Ficha de releccion de datos de historias clinicas del HNRPP.

En la tabla N°2 se observa que la edad media en el sexo masculino fue de 75 afos,
encontrando que la edad minima fue de 41 afios y la edad maxima de 94 afos,
mientras que en el sexo femenino encontramos que la edad media fue 75 afios,

encontrando que la edad minima fue de 48 y la edad maxima de 97 afios.



Tabla N° 3 Distribucion segan Lugar de Procedencia en el estudio.

Lugar de Procedencia

N %

Huancayo 77 68.1
Jauja 11 9.7
Concepcion 10 8.8
Yauli 5 4.4
Tarma 3 2.7
Huancavelica 2 1.8
Junin 1 0.9
Huénuco 1 0.9
Otros 3 2.7
Total 113 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de historias clinicas del HNRPP.
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En la tabla N°3 se describe el lugar de procedencia de los pacientes. La mayoria de

los pacientes son provenientes de la ciudad de Huancayo siendo el 68%, seguida de

la provincia de Jauja con el 9,7% pacientes, la provincia de concepcién con un 8.8%

de paciente, de la provincia de Yauli son provenientes el 4.4%, el 2,7% de pacientes

son provenientes de la provincia de Tarma, seguida de la provincia de Huancavelica

con el 1,8% de pacientes, y la minoria son provenientes de la ciudad de Huanuco
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con el 0.9% y de la ciudad de Junin con el 0.9% de pacientes. Y de otros lugares
entre ellos como, Cerro de Pasco y Lima, ocupando el 2,7% de los pacientes.

Tabla N° 4. Distribucién segun la Ocupacion y/o Empleo en el estudio.

Ocupacién
N %

Minero 32 28.3
Ama de Casa 23 20.4
Docente 17 15.0
Trabajo de oficina 16 14.2
Trabajo de fundicion 4 3.5
Obrero de construccion 2 1.8
Manufacturas 1 0.9
Ingeniero de Minas 1 0.9
Otros 17 15
Total 113 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de historias clinicas del HNRPP

En la tabla N°4 se describe la ocupacién de los pacientes con EPID. La ocupacion
mas frecuente fue la ocupacion de la mineria ocupando el 28.3%, seguido por la
ocupacion de ama de casa con un 20.4%, seguida por la ocupacion de la docencia
con un 15%, en la minoria de casos se dedican a trabajos de oficina ocupando el
14.2%, y trabajadores en fundicién de metales con u 3.4%. Las ocupaciones menos

frecuentes fueron Ingenieria de minas con el 0.9% y manufacturas de textileria con
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el 0.9%. En otras ocupaciones estuvieron los agropecuarios, agricultores, choferes,

transportistas ocupando el 15% restante.

Tabla N° 5. Distribucién Antecedentes de pacientes en el estudio.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

N %
HTA 45 39.8
ICC 42 37.2
HTP 27 23.9
Osteoartrosis 20 17.7
EPOC 19 16.8
TBC 18 15.9
Neoplasia 14 12.4
DM 2 12 10.6
ETC 12 10.6
Fumador 10 8.8
ACV 7 6.2
Asma Bronquial 7 6.2
IRC 5 4.4
Hepatopatia 4 3.5

ERGE 4 3.5
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Otras enfermedades 26 23

Fuente: Ficha de recoleccion de datos de historias clinicas del HNRPP

Leyenda: HTA: Hipertension Arterial, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva,
HTP: Hipertension Pulmonar, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica,
TBC: Tuberculosis, DM 2: Diabetes Mellitus tipo 2, ETC: Enfermedades del tejido
conectivo ACV: Accidente Cerebrovascular, IRC: Insuficiencia Renal Cronica,

ERGE: Enfermedad de reflujo gastroesofégico

En la tabla N° 5. Se observa los antecedentes mas frecuentes que tuvieron los
pacientes con diagnostico con Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa fue HTA
el 39.8%, seguida por ICC con un total de 37.2%. El antecedente de HTP los
presentaron el 23.9%, mientras que el 17.7% de pacientes presentaron
Osteoartrosis, seguida por EPOC con el 16.8%, dentro de este grupo se incluyeron
las patologias de enfisema bronquial y enfermedad pulmonar obstructiva. EI 15.9%
de pacientes tuvieron antecedentes de TBC, la localizacion méas frecuente fue
pulmonar, y otras localizaciones de menos frecuencia fue 6sea, intestinal y miliar.
El 12.4% de los pacientes tuvieron antecedentes neoplésicos entre ellos fueron
Cancer gastrico, Cancer de mama, Leucemia Mieloide Aguda, y Mieloma Multiple.
El 11.5% eran dependientes de O2, con menos frecuencia se encuentran los
pacientes que tuvieron antecedentes de DM 2 y Enfermedad de tejido conectivo con
el 10.6% respectivamente, seguida con el 8.8% de pacientes con habitos tabaquicos,
fumadores. Los antecedentes como ACV y Asma bronquial lo tuvieron el 6.2% del
total de pacientes respectivamente. Las menos frecuentes fueron la IRC con un

total 4.4% de pacientes, seguida de hepatopatia y ERGE con el 3.5%, y entre otras



48

enfermedades que representan el 23% de los pacientes. de estas patologias se
encontraron osteoporosis, gota, trombosis venosa  profunda, Guillain barré,
Parkinson, Alzheimer, eritrocitosis, hipotiroidismo y gastritis. Los antecedentes
encontrados se tienen por historia clinica. Mas no es detallado el tiempo de

enfermedad que tuvieran.

Tiempo de Diagnostico

N % Media Minimo Maximo
1 a5 afos 95 84,1 2 1 5
6 a 10 afos 14 12,4 8 6 10
Mas de 10 afios 4 3,5 17 12 23
Total 113 100,0 4 1 23

Tabla N° 6. Distribucion seguin tiempo de Diagndstico.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del HNRPP

En la tabla N°6. Se describe el tiempo de diagnostico que presentaron los pacientes
y se considera desde el diagndstico definitivo de Enfermedad pulmonar intersticial
hasta el afio 2017.

Un gran porcentaje de la poblacién se encuentra con un tiempo minimo de
enfermedad, el 84.1% de pacientes han presentado la enfermedad dentro del rango
de 1 a5 afios, el tiempo minimo de enfermedad fue 1 afio y maximo 5 afios con una
media de 2 afios. Dentro el rango de 6 a 10 afios se encuentra el 12.4%, con el
tiempo minimo de enfermedad de 6 afios y un maximo de 10 afios, presentaron u

promedio de 8 afios. Un minimo porcentaje de la poblacion tienen un tiempo de
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evolucion mas larga, mas de 10 afos, representado por el 3.5% del total de pacientes
y con un maximo de 23 afios de evolucion de la enfermedad, el promedio del tiempo
de evolucion fue de 17 afios.

Grafico N° 2. Distribucidn de aspectos clinicos en el estudio:

Aspectos Clinicos

Tos | 83.2%
Disnea | 73.5%
Expectoracion 46%
Dolor Toracico | | 43%

Sat | 19%
Confusion | 13%
Cianosis 12%

Hemoptisis 7%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de historias clinicas del HNRPP.

Leyenda: SAT: Sensacion de alza térmica

En la grafico N° 2, observamos la clinica que presentaron los pacientes en este
estudio. Los signos clinicos méas frecuentes que se encontro en el estudio fue tos y
disnea con el 83.2% y 73.5% respectivamente, el 46 % de los pacientes presentaron
expectoracion, el 43.4% han presentado dolor toracico, el 18.6% de los pacientes
han presentado Sensacién de alza térmica, mientras que el 13.3% han presentado
confusion y los signos clinicos menos frecuente fueron pacientes que presentaron
hemoptisis con un total 7.1% y cianosis con el 11.5% del total de la poblacion. Los
datos clinicos se tomaron en funcion a la anamnesis que el paciente realizo en la

ultima consulta, y se consider6 en funcion a la definicion de términos.
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Tabla N° 7. Distribucion segun el tipo de medicamento recibido por los

pacientes con diagndstico de EPID.

N %
MEDICAMENTOS
Antihipertensivos IECAS 20 17.69
ARA I 13 115
Espironolactona 7 6.19
Calcios Antagonistas 7 6.19
Tiazidas 1 0.88
Subtotal = N 48 42.47
Glucocorticoides 9 8.0
Digitalicos 9 8.0
Betablogueadores 7 6.2
B2 Agonistas 6 5.3
Metrotexate 5 4.4
AINES 5 4.4
Otros 20 17.7
Ningun 4 3.53

Medicamento
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TOTAL 113 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos del HNRPP
Leyenda: B2 Agonistas: Beta -2 Agonistas, AINES: Antiinflamatorios no
esteroideos, IECAS: Inhibidores de la enzima convertidor de angiotensina, ARA 1I:

Antagonistas del Receptores de Angiotensina Il

En la tabla N°7 Se describe el uso de medicamentos que consumian los pacientes
con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa.

El uso de antihipertensivos fue la mas usada por los pacientes con un total de
42.47%del total de pacientes. EIl uso més frecuente del grupo de antihipertensivos
fue el uso de IECAS con un total de 17.69%, seguido por el uso de ARA 1l con un
11.5% de pacientes, el 6.9% de pacientes usan Espironolactona y Calcio-
antagonistas respectivamente, y menos frecuente es el uso de tiazidas con un 0.88%
del total de pacientes. EI 8% de pacientes usan corticoides y digitalicos
respectivamente, mientras que el 6.2% del total pacientes usaban Betabloqueadores,
y el 5.3% usan B-2-agonistas, seguido por el uso de Metrotrexate con el 4.4% del
total de pacientes, entre otros medicamentos como diuréticos, vitaminas, aspirina,
anticoagulantes (warfarina heparina, y enoxaparina) con un total de 17% del total
de pacientes. El 3.53 % de pacientes no eran usuarios de algin medicamento. El
uso de medicamentos fue un hallazgo que se obstuvo mas no se menciona el tiempo

de uso de estos medicamentos.



Tabla N° 8 Distribucion de Patrones Tomograficos en el estudio.

Patrones Tomograficos

N %

NINE 43 38.1
NIU 24 21.2
NID 16 14.2
NO 10 8.8
NIL 10 8.8
NIA 6 5.3
BR-EPI 4 3.5
Total 113 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de historias clinicas del HNRPP.
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Leyenda: NINE: Neumonia intersticial no especificada, NIU: Neumonia intersticial

usual, NID: Neumonia Intersticial Descamativa, NO: Neumonia Organizada, NIL:

Neumonia Intersticial Linfocitica, NIA: Neumonia Intersticial Atipica, BR- EPI:

Bronquiolitis respiratoria asociada a Enfermedad pulmonar intersticial.

En la tabla N°8 se describen los patrones tomograficos de los pacientes con EPID.

El patron tomografico mas frecuente fue el patron NINE, con un total de 38.1%,

seguido por el patrén NIU con un total de 21.2%, con el patron NID se encontro

que el 14.2% de pacientes lo presentaban, el 8.8% de la poblacién presento en
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patrén NO y el patrén NIL respectivamente, los patrones menos encontrados fueron
el patron NIA y el patron BR-EPI con el 5.3% y 3.5% respectivamente del total de
la poblacion. Se considera la descripcion en el informe tomografico ultimo del afio

2017 emitida por el médico radiologo

Grafico N°3. Distribucion segun Defuncion en el estudio.

Defuncidén

Fallecidos
26%

Vivos
74%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de historias clinicas del HNRPP.

En la grafico N° 3. Se describe el porcentaje de fallecidos del total de pacientes,
estando representada por el 25.7% del total de pacientes y el porcentaje de vivos

estan representados por el 74.3% del total de pacientes.
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Tabla N°9 Distribucion de Defuncion segun sexo en el estudio.

Género
Femenino Masculino Total
n % N % N %
Defuncion  Si 8 27.6% 21 72.4% 29 100.0%
No 32 38.1% 52 61.9% 84 100.0%
Total 40 35.4% 73 64.6% 113 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de historias clinicas del HNRPP.

En la tabla N°9 se describe el porcentaje de fallecidos segin el sexo. EI mayor
porcentaje de fallecidos se encontré en el sexo masculino con un total de 72.4% del
total de fallecidos, mientras que el sexo femenino se encontré menos porcentaje de
fallecidos con un 27.6% de total de fallecidos. La cantidad total de fallecidos fue

29 pacientes.
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DISCUSION

Serrano A, describe que esta patologia embarca un proceso el resultado final de un
proceso de cicatrizacion y fibrosis por causas multifactoriales frente a noxas
exogenas, ademas que se agrava por las comorbilidades que puedan cursar los
pacientes que lo padecen®

Olson A, Gifoord A mencionan en su estudio que, dentro de los factores agravantes
para desarrollar alguna patologia intersticial pulmonar, encontramos las
ocupaciones donde la persona tiene que estar expuesto a biomasa, humo de lefia,
estar en socavones, realizar trabajos de textileria. Bolonia, describe que entre otros
también se menciona que la causa medicamentosa también influye en el desarrollo
de esta patologia como los digitalicos, betabloqueantes, anticoagulantes, IECAS,
AINES, entre otros. 194

Rodriguez E, Castro A, et al., describe que las EPID se estan en incrementando,
siendo una patologia multifactorial, y agravandose con las comorbilidades que
acomparian al paciente®®, ademas que la incidencia en unos préximos 5 afios se
incrementara en paises como México, EE.UU., y paises Europeos.*® Esta patologia
embarca un proceso el resultado final de un proceso de cicatrizacion y fibrosis por
causas multifactoriales frente a noxas exdgenas.(51)

La frecuencia de las atenciones es representada por el 58% del total de pacientes
atendidos por consultorios externos de Neumologia. La edad media que se encontro

en los pacientes fue de 75 afos, y el 68.1% de la poblacion son provenientes de la
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ciudad de Huancayo. El patron tomografico mas frecuente encontrado fue el patron
NINE representado con el 38.1% y el patron NIU con el 21.2%.

En este estudio siendo el total de 113 pacientes, el género mas frecuente fue el
masculino, y la edad media fue de 65 afios, mientras que Olson A, Gifford A,
menciona que el género mas frecuente también fue el género masculino y la edad
media es aproximadamente 64 afios, mientras que el sexo femenino fue menos
frecuente. Esta situacion probablemente sea debido a que el sexo masculino tiene
ocupaciones que acttan como causa del desarrollo de EPID como es: ser minero,
trabajador de socavones, manufacturas de telas, mientras que el sexo femenino la
mayoria son amas de casa y a la vez estan expuestas al humo de lefia. %)

En este estudio, el tiempo de diagndstico que se encontrd en los pacientes es 84.1%
tenian un tiempo de diagnoéstico entre 1 a 5 afios con una media de 2 afios, mientras
que el 12.4% se encuentran en un rango de 5 a 10 afios con una media de 8 afios.
Garcés D, Matsuno A, describen que para el desarrollo de EPID por causa laboral,
por ejemplo, neumoconiosis por asbesto, silice, entre otros es causa suficiente haber
estado en socavon cerca de 10 afios(52), Por lo tanto el diagnostico que se hace en
nuestra localidad es un diagnéstico tardio , y en etapa avanzada de la enfermedad .
Los factores de riesgos para EPID estan descritos como tuberculosis,
colagenopatias como artritis reumatoide, esclerodermia, sindrome de Sjogren,
neoplasia, EPOC, ERGE, Asma, entre otros.(19©2)

En este estudio, los antecedentes patoldgicos mas frecuentes hallados fueron,
patologias como Hipertension Arterial con un 39.8%, seguida por la insuficiencia

Cardiaca con un 37.2% , esto puede ser explicado por el uso de medicamentos para
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controlar la hipertension Arterial e Insuficiencia cardiaca como los digitalicos,
IECAs, betabloqueantes y calcio antagonistas @4©),

En este estudio, el porcentaje que cursaban con Hipertension pulmonar fue 23.9%
lo cual probablemente se vea explicado por el tiempo que podian cursar con la
patologia causando una resistencia vascular pulmonar causado por la remodelacion
y cicatrizacion de parénquima pulmonar, lo cual repercuta aumentando la presion
pulmonar y causando hipertension pulmonar como lo describen Zagolin M,
Llancaqueo M. 29

En este estudio, el antecedente de osteo-artrosis se vio representada en un 17.7% y
probablemente por el proceso de degeneracion que se pueda encontrar la poblacion
adulta, no se hall6 estudios que respalden la asociacion entre artrosis y EPID.

En este estudio, el antecedente de EPOC fue presentada por el 16.8%, lo cual se
asocie por el empeoramiento de la patologia de EPID, se describe que hay una
asociacion entre EPOC y EPID, Portillo K, Roldan J, en una revision de articulos,
describen que la coexistencia de estas dos entidades se cataloga como el Sindrome
de “ Combinacion de enfisema con fibrosis pulmonar” y mencionan que la
prevalencia de este sindrome dentro de las EPIDs es desconocida pero se postula
que podria estar cerca de un prevalencia del 5% al 10% de la poblacién total con
EPID(53)

En este estudio, el hallazgo de antecedente de tuberculosis pulmonar que esta
representada por el 15.9%, Rondon K, et al, en un articulo de revision explica propia
patologia a tratarse de un proceso infeccioso y con secuelas, lo cual deja un pulmén
dafiado creando bandas fibroticas y bronquiectasias de retraccion y lo predispone a

desarrollar fibrosis pulmonar. Solsona J, Souza M, et al, en un estudio de lesiones
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fibroticas en paciente con la prueba de tuberculina (+) mencionan que los pacientes
que cursan con lesiones fibroticas se deberian hacer un control y seguimiento de
pacientes o realizar el tratamiento especifico por tratarse de enmascarar una
tuberculosis latente. 2,

En este estudio, el desarrollo de neoplasias que se encontrd en el estudio fue un
12.4%, las neoplasias que se encontraron fueron de mama, pulmoén, gastrico,
mieloma multiple, leucemia y linfoma. Dichos pacientes estaban sometido a
quimioterapia. Mohamed S, Bayoumi H, en un estudio en Egipto, hallo una
prevalecia de 13.8% de cancer de pulmoén en pacientes de fibrosis pulmonar,
ademas y que hubo una incidencia acumulada de 37.2% en un afio y 62.5% en tres
afios para el desarrollo de cancer pulmonar.®?®

En este estudio, el antecedente de uso de oxigeno suplementario que fue en un
11.5% del total de pacientes, Johansson K, et al, menciona en su estudio que los
pacientes con EPID que requieran oxigeno son pacientes que se encuentran en una
etapa avanzada de la patologia, porque en esta etapa avanzada los pacientes cursan
con hipoxemia, y se manifiesta con la clinica de disnea, angustia y disminuye la
calidad de vida, entonces el uso suplementario de oxigeno ayuda a los pacientes a
mejorar lo oxigenacion arterial disminucion de la clinica, disminucion del gasto
cardiaco y ventilacion. (54)

En este estudio, la diabetes mellitus tipo 2 se hall6 en un 10.6% del total de la
poblacion, es una poca prevalencia en pacientes con EPID, Landa T, Estrada A, en
un estudio en la Ciudad de México encontraron una prevalencia de 21.3% de DM2
en pacientes con fibrosis pulmonar®®, mientras que Tatjuti E, et al, reporta en su

estudio una prevalencia de 32.7, en comparacion de otra poblacion que no padece
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de fibrosis pulmonar con una prevalencia de 11.4% mencionando que el padecer
DM2 incrementa el riesgo de fibrosis pulmonar, explicando que tener DM2 existen
sustancias pro-inflamatorias que afectan de sistematica. ademas que las
complicaciones tardias como son la neuropatia afecta el mecanismo de ventilacion
de los mismos, entre otros factores cooperando al desarrollo de EPID en estos
pacientes.?”

En este estudio, las colagenopatias asociadas a los pacientes fueron artritis
reumatoide, esclerodermia, y sindrome de Sjogren con un porcentaje de 10.6% del
total de pacientes. Serrano J, Mejia M, nos describen la gran asociacion de artritis
reumatoide y afectacion pulmonar, independientemente del dafio articular causa
manifestaciones sistémicas entre ellas, afecta en parénquima pulmonar,
especificamente causando una gran noxa en el intersticio pulmonar, lo cual agrava
la morbimortalidad de los pacientes con artritis reumatoide. ® Las colagenopatias
no son muy frecuentes en nuestro medio, pero a pesar de ello se evidencia la
relacion y asociacion que existen entre estas patologias y las EPIDs y encontradas
en este estudio.

En este estudio, el 8.8% del total de pacientes de este estudio son fumadores, en
nuestra localidad, el departamento de Junin, segun INEI 2017, la prevalencia de
fumadores > 15 afios fue de 24.6% del total de la poblacion de Junin, region sierra
y selva, la prevalecia de fumadores en Junin esta disminuyendo, por lo cual la
prevalencia de fibrosis pulmonar por tabaco se pueda ver disminuida. Xaubet A,
menciona en una revision de articulos, la relacion que existe entre los pacientes
fumadores y las EPIDs, donde cataloga que en paciente fumadores ocurre una

dilatacion y destruccion de parénquima haciéndola de tipo enfisematoso. ©7
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En este estudio, se encontrd una prevalencia disminuida de 6.2% se encuentra los
pacientes que tuvieron ACV (accidente cerebro-vascular) y por este motivo
consumian y llevan tratamiento de anticoagulacion, Tito B, (2015) en su tesis,
menciona que usualmente los pacientes que cursan con las complicaciones que
tuvieron  posterior al accidente cerebro-vascular, hubo requerimiento de
rehabilitacion respiratoria porque encontrd disfuncion ventilatoria, la dificultad
para deglutir, y movilizacion de secreciones, requiriendo ayuda profesional para
realizar terapia respiratoria asistida(55), en este estudio no fue muy frecuente el
antecedente de accidente cerebrovascular por el tiempo de enfermedad, y las noxas
que se presentaron no fueron lo suficientemente frecuente para desencadenar en
EPID, como neumonia intrahospitalaria 0 neumonias aspirativas.

En este estudio, el 6.2% de pacientes cursaban con antecedentes de Asma bronquial,
un porcentaje muy disminuido, no hay bibliografia que evidencie relacién entre
paciente que han tenido asma y hayan progresado a fibrosis, descrita de ello, como
causa suficiente para se describe como complicacion de haber desarrollado asma
bronquial se encuentra.

En este estudio, la relacion entre IRC (Insuficiencia renal cronica) y EPID, también
fue muy baja teniendo una prevalencia de 4.4%, Cruzado V, Tolin M, et, al.,
describen esta asociacion de colagenopatias y conectivopatias, entre ellas la
asociacion de vasculitis, lupus, esclerodermia, entre otras asociaciones se describe
que repercute a nivel sistémico afectando pulmén causando EPID, rifién causando
insuficiencia renal, entre otras afectaciones.® En este estudio, la hepatopatia
asociada a fibrosis pulmonar no fue muy comun, la poca prevalencia que se halld

en nuestro estudio fue de 3.5%.
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Rodriguez J, Diaz A, et. Al., manifiesta factores predisponentes para desarrollo de
EPID es ERGE,® en este estudio se vio que solo el 3.5% de pacientes cursaban
con ERGE, y probablemente es por la poca sospecha de EPID y el diagndstico
tardio del mismo en pacientes con ERGE, en entre menos frecuencia el antecedente
de hepatopatia, en un 3.5% de la totalidad de pacientes Juan I, Papucci T, et, al.,
mencionan la poca asociacion de hepatopatia y EPID, nos relatan un caso clinico
de hepatitis autoinmune, los anticuerpos que actian como una noxa en la region
hepética también lo hacian en paréngquima pulmonar y como consecuencia terminan
con EPID.(28)

En este estudio, entre las otras comorbilidades que se hallo y que engloban el 23 %
de pacientes con EPID como se mencionan que fueron diversas patologias entre
ellas TEP, Undurrdga A, et, al, menciona que en periodos de exacerbacion de la
EPID entre en un 5 a 10 % con EPIDs es posible que puedan presentar
tromboebolismo pulmonar.®

Y entre otras patologias concomitantes se hallo, la poliglobulia, lo cual es explicado
por Galindo J, que explica sobre la eritrocitosis compensatoria a la hipoxemia
cronica, los pacientes que cursan con poliglobulia compensan la falta de oxigeno
por EPID que cursan, y compensan la hipoxemia que les causa, con la eritrocitosis
que reflejan.(56)

En este estudio, de acuerdo a hallazgo del uso de medicamentos, se vio que es muy
frecuente el uso de medicamentos en los pacientes que cursan con EPID, el 42.47%
del total de pacientes utilizaron antihipertensivos, entre ellos IECAS con el 17.69%,
ARAs 1l con el 11.5%, Espironolactona y calcio antagonistas con el 6.19% y

Tiazidas con el 0.88%, Quifionez T, Barreto C, mencionan como causa de
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desarrollo de EPID a la hidroclorotiazidas y betabloqueantes, esto implica el tiempo
de exposicion al farmaco, lo cual causa una reaccion cruzada en el paréngquima
pulmonar causando EPID,(24) mientras Rio Ramirez M, menciona los diversos
farmacos que estan implicados para el desarrollo de EPID, IECAS, Tiazidas, B-
Bloqueantes, quimioterapicos, digitalicos, AINES, entre otros. En nuestro estudio
encontramos que el 8.0% eran usuarios de digitalicos, el 6.2% eran usuarios de B-
bloqueantes, el 4.4% de metrotrexate, Ramirez M, et al, nos explica diversos
mecanismos de dafios que hacen los farmacos, lesion oxidativa mediada por
macrofagos, oclusion vascular pulmonar, lesién mediada por formador de antigenos
entre otros, lo exacerba el cuadro de EPID. "

En este estudio, el 8 % de la poblacion eran usuarios de corticoides, estos
medicamentos suprimen el estado inflamatorio que se desarrolla en EPID y forma
parte de los pilares de tratamiento para esta patologia como lo menciona Calle N,
Moreno G'® (19 y el 5.3% de la poblacion era usuario de B2 agonistas, este grupo
de medicamentos es usado en pacientes con EPOC, y en nuestra poblacion hay
paciente que cursan con dicha patologia concomitante con EPID como lo menciona
Fernandez J, Palacin S. et al. @

En este estudio, dentro de los hallazgos ocupacionales se encuentran la ocupacion
de la mineria, ama de casa, y la docencia las cuales fueron las ocupaciones méas
prevalentes, con el 28.3%, 20.4%, y 15% respectivamente, estos hallazgos
corroboran los estudios de Juretschke M, Jara B, donde mencionan que los afios de
exposicion a la inhalacion de sustancias toxicas como silice carbon, entre otros, ya
que estas sustancia tienen gran afinidad por el intersticio pulmonar causando dafio

en dicho lugar y dando la liberacion de macréfagos y liberacion de fibroblastos.G”)
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Asimismo describe Suarez T. Estrada A, et al, la gran relacion que existe entre el
desarrollo de EPID e inhalacién de humo de lefia , lo cual corrobora los hallazgos
que se encontrd en ese estudio.®®

Rodriguez J, Diaz A también describe como causa directa de EPID la exposicién a
polvos inorganicos y trabajos de fundicion de metales lo cual hace fuerte relacion a
ello, aunque este Ultimo se ha visto una baja prevalencia en este estudio siendo
representada por el 3.5%, usualmente las poblaciones de nuestra localidad no
realizan trabajo de fundicidn de metales. El trabajo de oficina siendo representada
por el 14.2%, usualmente los trabajos de oficina son en lugares cerrados donde hay
escasa ventilacion del lugar, por lo cual se esta en contacto usualmente con polvos
inorganicos ademas que en otro estudio, Serrano M, Molina M, et al, encontraron
una relacion significativa entre la inhalacién de productos de limpieza y desarrollo
de EPID®),

Carrillo G, Garci M, mencionan que el uso de insecticidas esta relacionado para el
desarrollo de EPID, en este estudio hubo parte de la poblacién era agricultora, y por
el uso de insecticidas y productos agropecuarios hallan desarrollado EPID(57),
menos frecuente fue el hallazgo de manufactura de textileria e ingenieria de minas
lo cuales no fueron frecuentes para el desarrollo para EPID.

En este estudio, los hallazgos clinicos mas frecuente que se encontro fue la tos con
el 83.2% y la disnea con el 73.5% mientras que el hallazgo en el trabajo de Diaz G,
Miranda C, la clinica mas frecuente fue la tos y disnea representado por cerca del
79% del total de pacientes, Rodrigo Tapia, et, al., también en una revision de
articulo menciona que la tos y la disnea son los hallazgos mas frecuente, siendo la

disnea mas incapacitante y que aproximadamente 6 meses antes del diagndstico esta
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presente este sintoma®, La tos productiva, expectoracion estuvo presente cerca de
la mitad de los pacientes, 46%, asociado a dolor toracico que lo presento el 43 %
de los pacientes, Xaubet A, nos menciona que el hallazgo de expectoracion nos
puede llevar a pensar una etapa avanzada de la enfermedad, porque usualmente y
en etapas iniciales se encuentra tos seca.(37)

En este estudio, el hallazgo clinico de dolor toracico y fiebre fueron frecuente en
los pacientes, siendo en 43% y 19% , Fernandez J, Llorente S, et al, nos menciona
que la fiebre es un hallazgo muy raro en esta patologia,® mientras que Gémez J,
nos mencionan que el hallazgos de fiebre puede presentarse en neumonitis
obstructiva, y que el dolor toréacico esta presente en el 20% de pacientes con EPID,
y que usualmente esta presente cuando hay neoplasia con invasion de pleura, o
tratarse de neumonitis obstructiva, con infeccidn pleuritica y esta presente en
pacientes jovenes.?®

Zagolin Ménica B, Marcelo Llancaqueo V, nos menciona que la disnea y el dolor
torécico es un hallazgo clinico muy frecuente en pacientes que cursan con
hipertension pulmonar®, en este estudio hubo una prevalencia considerada de
hipertension pulmonar (23%), por ello se da la elevada prevalencia de dolor
torécico en los pacientes.

En este estudio, entre los hallazgos clinicos menos frecuente la alteracién de
conciencia con el 13% y cianosis con el 12%, cuando hay episodios de exacerbacion
de EPID, nos encontramos con estos sintomas clinicos que son menos frecuentes,
como nos describe Tapia R, Andrade C, et al, encontrar cianosis, hipocratismo
digital, nos indican etapas muy avanzadas de la enfermedad, en periodos de

exacerbacion es muy frecuente encontrar alteracion de conciencia @ Xaubet A, et
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al, mencionan el mismo contexto y que estos hallazgos se veran con mas frecuencia
en enfermedades avanzadas.®”

Fernandez J, Palacios S, et, al, nos describe que puedes haber hemoptisis y desgarro
hemoptoico siendo no muy frecuentes, pero es posible encontrarlo, sobretodo e
proceso de exacerbacion @, en este estudio se hall6 una prevalencia de hemoptisis
del 7%, bien en un hallazgo frecuente en hipertension pulmonar, cancer pulmonar
y rezagos de algun proceso tuberculoso como menciona Monica Zagolin B,
Marcelo Llancaqueo V, y Gonzales Saenz J, que menciona la presencia de
hemoptisis entre el 25 % al 50% de proceso malignos pulmonares.®??

En este estudio, los hallazgos tomograficos méas frecuentes encontrados en este
estudio fue de tipo NINE con el 38.1% y patron NIU con el 21.2%, el patron NINE
tiene un mejor prondstico, y usualmente la lesion de vidrio deslustrado se encuentra
periféricamente, y se asocia a patologias de tejido conectivo farmacos e infecciones
pulmonares, mientras que el patron NIU esta descrito el patron méas frecuente
estando presentacion y que prondstico es malo, siendo la sobrevida del 50% tras
10 afios de diagnostico de la enfermedad , y con muy mala respuesta a tratamiento
médico, nos describen Giménez Palleiro A, Franquet Tomas.®¢7)

El patron NINE es el patron tomogréfico mas frecuente en EPID causando por
toxicidad por farmacos, quimioterapicos, Gaudé Navarro J, Sueiro Bendito A,
menciona ademas histopatoldgicamente se encuentra dafio alveolar y lesiones
granulomatosas, se postula que este patron sea precursor al patron NIU®", Giménez
Palleiro A, Tomas Franquet, describe que un el patron NIU es frecuente en paciente

con colagenopatias como AR. “7
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En este estudio, el patron NID fue encontrado en el 14.2% de los pacientes,
Rodriguez Portal J, Diaz Baquero A, Rodriguez Becerro E, describen que este
patrdn es el resultado final del patron BR/EPI, y que a su vez es ambos tienen buen
prondstico, y existe la relacion entre fumadores y este patron de EPID, y es posible
hallar en otras patologias como lesiones toxicas por farmacos, Gaudé Navarro J,
Sueiro Bendito A, nos describe que este tiene un buen prondstico y responde
adecuadamente a la terapia farmacologia y la cese de malo habitos tabaquicos.HC7)
En este estudio, el patron de NO y NIL tuvieron una prevalencia de 8.8%
respectivamente, la prevalencia que nos presenta la Asociacion Latinoamericana de
Térax (ALAT) se ha reportado una frecuencia del patrén NO de 4% de pacientes
con EPID, y del patron NIL < del 2% respectivamente®, el patron NO se asocia a
neoplasias hematoldgicas, enfermedades de colageno, radioterapia, y hasta en un
15 % aparecen nodulos incrementadas de volumen y presencia de halo invertido,
para corroborar este patrén se requiere y recomiendan la biopsia encontrando
inclusiones granulomatosas en conductos alveolares y territorio alveolar, lo
menciona Rodriguez Portal J.2%

En este estudio, con menos frecuencia se encontré el patron NIA con el 5.3%, BR-
EPI con el 3.5% mientras que el hallazgo de la frecuencia de patrones de NIA es <
2%, y de BR EPID fue entre 10 al 17% como mencionan la frecuencia de patrones
la ALAT.®

En este estudio, el 25.6% de pacientes fallecieron en este estudio, Gomez Séenz J,
“menciona que el 7% de la poblacién han fallecido solo por causa de EPID
propiamente dicha, y asociado a Cancer pulmonar cerca el 11%del total de los

pacientes.
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Se deberia ahondar y ampliar estudios en nuestra region ya que no se tiene la
prevalencia exacta de EPID, y diagndstico precoz y certero de los pacientes, y
aumentar la sobrevida y calidad de los mismos.

Se recomienda hacer ampliacién de historias clinicas en pacientes con EPID para
determinar con mas exactitud los factores que colaboran al desarrollo de esta
patologia, haciendo un diagnostico conjunto clinico, radiolégico vy

anatomopatélogico como lo recomiendan las guias de manejo de EPID.®
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CONCLUSIONES

La frecuencia de atenciones en consultorios externos de neumologia por
EPID es de 58%. Siendo el género masculino mas frecuente con el 65% y
con una edad media de 65 afios.

El antecedente ocupacional més frecuente fue la mineria y ama de casa,
porque que los pacientes que pertenecen a estos grupos estan expuestos a
polvos inorganicos, a biomasa, y particulas toxicas que ingresan por via
inhalatoria actuando como noxa constante para el desarrollo de EPID y los
antecedentes patoldgicos mas frecuentes fueron, Hipertension Arterial con
un 39.8%, Insuficiencia cardiaca 37.2 e hipertension pulmonar con 23.9%.

El tiempo de diagndstico del 84.1% de pacientes con EPID, se encontrd en
el intervalo entre 1 a 5 afios con una media de 2 afios.

La clinica mas frecuente fue tos seca, disnea, que son hallazgos clinicos muy
frecuentes de EPID mientras que el hallazgo de expectoracion y dolor, son
signos clinicos de la etapa avanzada de EPID, en conclusion, el diagnéstico
que se realiza a los pacientes es tardio, y en etapas avanzadas por ende el
tiempo de enfermedad y el tiempo de diagnostico es corto, entre 1 a 5 afios
como fue el hallazgo de este estudio

Los patrones tomograficos mas frecuentes encontrados fueron patron NINE,
seguido del patron NIU, y el patron NID.

La frecuencia de defuncion fue de 26% del total de pacientes.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda priorizar en la determinacion de prevalencia e incidencia de
EPID en nuestra localidad, para un correcto estudio y manejo de los
pacientes que padezcan de esta patologia.

Dada a la prevalencia de esta patologia, se deberia realizar guias y
protocolos de diagndstico y manejo para mejorar asi la calidad de vida.
Realizar diagnostico en conjunto con los especialistas clinicos, radiélogos,
y anatomopatologos para mejorar y evitar diagnésticos errados de EPID en
dichos pacientes.

Realizar programas de tamizaje y prevencion primaria y secundaria, para
poder captar pacientes asintomaticos que estén en proceso de desarrollo de
la enfermedad y poder hacer un manejo temprano de los mismos

Promover con campafias de prevencidn sobre los factores de riesgos para el
desarrollo de EPID en poblacién de riesgo (mineros, ama de casa, docentes)
y promocionar los cambios de héabitos proteccion.

Mejorar el acceso y captacion de paciente con esta patologia, para un
seguimiento y tratamiento de los pacientes con EPID.

Ampliar el campo de especialistas como neumologos, radidlogos, vy
anatomopatologos en los hospitales, para el manejo y seguimientos de los

pacientes con EPID, dado a la alta demanda de los pacientes.
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ANEXO N°1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTES CON EPID

Nombre

Edad
Proveniente:

Sexo No. Historia Clinica

Criterios Diagnosticos
Hallazgos Clinicos y Tomograficos
a. Tos

b. Expectoracion
c. Dolor Torécico
d. Fiebre

e. Confusion

f. Disnea

g. Cianosis
Hipersomnia
Pérdida de apetito

Anamnesis:
Tiempo de Enfermedad
Antecedentes Patoldgicos:
3.11CC

3.2 DCV

1.
2.

3.3.

EPOC

3.4. Tuberculosis: Cuando? Localizacion

3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9

3.10.

3.11

3.12.

3.13

3.14.
3.15.

Asma Bronquial

Bronquitis Cronica

Enfisema pulmonar

EPID o Fibrosis Pulmonar Oxigeno dependiente
IRC

Diabetes Mellitus 2

Hepatopatia

Neoplasia actual

Esplenectomia

Fumador ( ) cigarillo/dia

Neoplasia Antigua () Fumador pasivo ( ) afos

3.16

HTA ( )

3.17 Colagenopatias
3.19 Erge

3.17

Otros: a. b.




6. Ocupacion:
[ ]

Minero (1) Socavon

Obrero de construccion (2)
Maestro (3)

Ama de casa (4)

¢Cocinaba con lefia?

Trabaja en fundicion (5)
Trabajo de oficina (6)
Manufacturas de textileria (7)
Ingeniero de minas (8)

Uso de medicamentos:

Otras (9).

I EXAMEN FISICO

e Peso: Talla:...... Imc.
e FR...... PAS/PAD.......
e FC......

e Sato2 Fio2 T®

e EGRV: RM: MO:

DEFUNCION:

El paciente fallece: Si (
Causa bésica de fallecimiento:

) No ()

Cuanto tiempo después de dx la enfermedad

IMAGENOLOGIA

. TAC de Torax:

1=si,0=no.

PATRONES
TOMOGRAFICOS

NIU

NIA

NINE

BR-
EPID

NID

NO

NIL
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ANEXO 3.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

YARIABLE DESCRIPCION DE  DIMENSIONES NOMBRE

DEFINICION

TIPD

ESCALA

CODIGD

icial

Enfermedad pulmonar interst

La enfermedad
intersticial
pulmonar es una
enfermedad plonar
cuasado por
noxas a nivel de
epitelio alveolar y
endotelio capilar,
causando
destruccion celular
v apoplosis de
neumecitos tipo |y
tipo ll por un
disbalance entre
sustancia
prefibroticos y
profibroticas
dejando como
resultado final
tajido cicatricial,
fibrotico

EDAD

TIEMPO DE ¥IDA EN ARO3

CUANTITATIYA

ORDINAL

$IN CoDl

GO

SEXD

MASCULINO O FEMENIND

CUALITATIVA

NOMINAL

0 = femening 1 = masouling

TIEMPO DE DIAGNOSTI

TIEMPO DE DIAGNOSTICO

CUANTITATIVA

ORDINAL

$IH CoDl

G0

TUBERCULOSIE

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0=HO1=8I

ICC

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H0i=3I

EPOC

DIAGHOSTICADD

CUALITATI¥A

HOMINAL

0=H01=§1

ASMA BRONGUIAL

DIAGHOSTICADD

CUALITATI¥A

HOMINAL

0=H01=§1

ENFISEMA PULMONAR

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H0i=3I

IRC

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0=HO1=8I

HEPATOPATIA

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0=HO1=8I

ESPLENECTOMIA

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0:=HO1=3I

HTA

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H0i=3

DC¥

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0=HO1=8I

COLAGENOPATIAS

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

1=H01=3

BRONGUITIS CRONICA

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0:zHO1=3I

DM2

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H01=§

ERGE

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

HOMINAL

0:=HO1:=8

HEOPLASIA

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

HOMINAL

0:=HO1:=8

BETABLORUEDORES

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

NOMINAL

0:zHO1=3I

CORTICOIDES

HISTORIA CLINICA

CUALITATI¥A

HOMINAL

0=H01=§1

METOTREXATE

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

NOMINAL

0:zHO1=3I

AINES

HISTORIA CLINICA

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H0i=3

ANTIHTA

DIGITALICD
B2 AGONISTA

HISTORIA CLINICA

CUALITATI¥A

HOMINAL

0=H01=§1

HISTORIA CLINICA

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H01=3

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

NOMINAL

0=HO1=3I

MINERD
DOCENTE

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

NOMINAL

1= WIKERD

HISTORIA CLINICA

CUALITATIYA

HOMINAL

2 =DOCENTE

OBRERD

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

NOMINAL

3 = OBRERD DE CONSTRUCCION

E.DE FERROCARRIL

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

NOMINAL

4 = TEXTILERIA

FUNDICION

HISTORIA CLINICA

CUALITATIYA

HOMINAL

5= E.DE FERROCARRIL

COCINERA COM LERA

HISTORIA CLINICA

CUALITATIYA

HOMINAL

= COCINERA COM LERA

AMA DE CASA

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

NOMINAL

7= AMA DE CASA

DISNEA

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0:zHO1:=3I

DOLOR TORACICO

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0=HO1=8I

T0§

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H01=§

FATIGA

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0:=HO1=3I

SAT

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H0i=3

CONFUSION

DIAGHOSTICADD

CUALITATI¥A

HOMINAL

0=H01=§1

FRECUENCIA RESPIRA

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

ORDINAL

SIN CODIGD

FRECUENCIA CARDIAG

HISTORIA CLINICA

CUALITATIYA

ORDINAL

§IN CODIGD

TEMPERATURA

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

ORDINAL

SIN CODIGD

PAM

HISTORIA CLINICA

ORDINAL

SIN CODIGD

SATURACION DE 02

HISTORIA CLINICA

CUALITATIVA

ORDINAL

SIN CODIGD

FRACCION INSPIRATOR HISTORIA CLINICA

CUALITATIYA

ORDINAL

SIN CODIGD

HISTORIA CLINICA

CUALITATI¥A

ORDINAL

§IN CODIGD

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0:zHO1=3I

HiA

DIAGHOSTICADD

CUALITATI¥A

HOMINAL

0=H01=§1

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0=HO1=8I

BR-EPID

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0=H0i=3

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

NOMINAL

0=HO1=8I

HO

DIAGHOSTICADD

CUALITATIYA

HOMINAL

0:=HO1=3I

HiL

DIAGHOSTICADD

CUALITATIVA

HOMINAL

0:=HO1:=8

¢

ALLECIMIENTO DEL P

cansa de hallecimieate

CUANTITATIYA

ORDINAL
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ANEXO N°4

VALIDACION DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS
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ANEXO N°5

FICHAS PARA VALIDACION DE EXPERTOS
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Dr(a):

ESCALA DE CALIFICACION PARA LA VALIDACION DE LOS

QM;CWNZ._.OO MPLEADO A JUICIO DE EXPERTOS
LLaldeews . Qawlun  Wadrn -

Teniendo como base los que a
dar su opinién sobre el instrumento de recoleccién de datos que se adjunta.
Marque con una X (aspa) en S| o NO en cada criterio seguin su opinién.

p se le solicita

adecuado

N°® criterios No | Observaciones
1 [La del p s ad
2 | El instrumento facilitaran el logro de los
objetivos de investigacion.
3 |El esta con la
variable de estudio
4 | El numero de Items del instrumento es

La redaccién de los tems del instrumento
es corecta

| El disefio del instrumento faciitara el

anélisis y procesamiento de datos

] KB PR 8

| Eliminaria algtn item en el instrumento

Agregaria algun tem en el instrumento
(especifique)

El disefio del instrumento seré accesible a
la poblacién

10

La redaccién es clara, sencilla y precisa

Firma del Experto
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ESCALA DE CALIFICACION PARA LA VALIDACION DE LOS

ﬁ:mz._. EMPLEADO A JUICIO DE EXPERTOS
Dr(a): o

Teniendo como base los que a i se p se le solicita
dar su opinién sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta.
Marque con una X (aspa) en Sl o NO en cada criterio segn su opinién.

N° ~ criterios Si | No | Observaciones |

1 La del p es adecuad
X

2 | El instrumento facilitaran el logro de los
[%%si&»&; X’
3 | El instr esta I con la
variable de estudio

- ¥

4 | El nimero de ltems del instrumento es
adecuado

5 | La redaccién de los ftems del instrumento
es correcta

6 | El disefio del instrumento faciltara el
anélisis y procesamiento de datos

XX X

i Eliminaria algtn item en el instrumento

8 | Agregarla algun [tem en el instrumento
(especifique) ~

9 | El disefio del instrumento seré accesible a
la poblacién

%4

10 | La redaccién es clara, sencilla y precisa v\

Firma del Experto
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ESCALA DE CALIFICACION PARA LA VALIDACION DE LOS
ISTRUMENTOS mzvrm>uo A JUICIO DE EXPERTOS
Dr(a) Q q
Grado nnK»B_no /
Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita
dar su opinién sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta
z_nch con una X (aspa) en Sl o NO en cada criterio segun su on.:&:
W] criterios ithzo L
|

S|
1 | La formulacion del p es ade ilic + A A
a

2 | El instrumento facilitaran el logro de los |

| objetivos de investigacién “
|3 1 El inst esta 8:5_,
|

,

variable de estudio

| 4 "€l numero de items del instrumento es |
| adecuado x

5  La redaccion de los items del instrumento V
es correcta

6 El disefio del instrumento faciltara n; ] A
andlisis y procesamiento de datos [ X! [

|
7 | Eliminaria algin item en el instrumento | | X

,
4,
. ,
,o%ﬂnm:wnagzoaga suacaoiom W 4 A
(especifique) I (ks W

1

' 9 | Eldisefo del instrumento sera accesible a

1
|
la poblacién >

! |
10 ' La redaccion es clara, sencilla y precisa | A
|

Firma del Experto

- NEUMOL:
CMP: 23014 RNE: 2! )
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ANEXO N°6

SOLICITUD PARA ACCEDER A LA REVISION DE HISTORIAS

CLINICAS DEL H.N.R.P.P.

A EsSalud

RENCIA RED ASISTENCIAL JUNIN
OGF.EADM, DOCUMENTARIA Y ARCHIVO

31 ENE. 2018

NIT..1302 |20/9|..622...
EssaIUd vora L T 1.3 Recinidopor O‘\({ [

SOLICITUD PARA ACCEDER DE LA UNIDAD DE ARCHIVOS DE
HISTORIAS CLINICAS

Junin- Huancayo 31 de enero del 2019

Jefe de la Unidad de Capacitacion, Investigacion y Docencia

Presente.-

Asunto: Solicitud de evaluacién y aprobacién de r;rotocolo de investigacion

De mi consideracion:

Yo, Ribbeck Soto, Leticia Stephanie, identificado con DNI: 73083176, domiciliado
en Jr : Miguel Cervantes 165, El Tambo, Huancayo ,es grato dirigirme a usted
para saludarla cordialmente y a su vez solicitarle y brindarme la facilidad para la
revision de historias clinicas necesarias para la elaboracion del Trabajo de
investigacion denominado: “Caracteristicas Epidemiol6gicas, Clinicas Y
Tomogréaficas En Pacientes Con Enfermedad Pulmonar Intersticial En El
Hospital Nacional Prialé Prialé. Huancayo - 2017”.

Se trata de un estudio tipo Descriptivo observacional, cuyo investigador principal
pertenece a la Universidad Continental. El proyecto se llevara a cabo en él,
Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale de la Red
Asistencial Junin.

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para renovarle los sentimientos de
mi especial consideracion, agradeciendo su atencion y reiterando mi disposicién

Atentamente.

Ribbeck Soto Leticia Stephanie
DNI: 73083176




ANEXO N°7

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

V DE AIKEN

CRITERIOS EXP1 EXP 2 EXP3 EXP 4
C1
C2
C3
C4
C5
C6
C7
C8
C9
C10

o1 01 01 01 O1 O1 O1 O1 01 O1
o1 01 01 01 O1 O1 O1 O1 01 O1
01 01 01 01 O1 O1 O1 O1 01 O1

CRITERIOS EXP1 EXP 2 EXP 3 EXP 4
C1
C2
C3
C4
C5
C6
C7
C8
C9
C10

AR, DdDMAAMD
AR, DdDMAAMD
AP D

PROMEDIO SUMA V DE AIKEN
16 1
16 1
16 1
16 1
16 1
16 1
1
1
1
1
9

S

16
16
16
4 16
V DE AIKEN TOTAL 0,9999999999

N N S S R S = o

o1 01 01 O1 O1 O1 O1 O1 01 O1
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