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RESUMEN: 

La Fibrosis Pulmonar ldiopática (FPI) es una Enfermedad Intersticial de et1ologia 

aun no determinada. se ha estudiado a tabaquismo. expos1c1ón a polvos y 

reflujo gastroesofágico como potenciales factores de riesgo Existe una mayor 

prevalencia de Diabetes Mellitus en pacientes con Enfermedades Pulmonares 

Intersticiales Difusas (EPID) sin embargo no se conoce su prevalencia y relación 

específicamente con FPI. El obJet1vo de este estudio fue determinar la 

prevalencia de la DM2 en un grupo de pacientes con F1brosis Pulmonar 

ldiopát1ca y conocer s1 existe relación entre ambas entidades. comparándolos 

con pacientes con Neumonitis por Hipersensibilidad (NH> y cáncer pulmonar 

(CP) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de la Ciudad 

de México. además de conocer s1 el genero. nivel soc1oeconóm1co y obesidad 

influyen como factores de riesgo para FPI El grupo de casos fue de 136 

pacientes con FPI (83 hombres y 53 mujeres) y los controles de 53 pacientes con 

NH ( 9 hombres. 43 mujeres) y 263 ( 147 hombres y 116 mujeres) con Cáncer 

Pulmonar. El diagnóstico de FPI. NH y de CP se basó en parámetros clínicos. 

radiológicos, funcionales e histológicos. El diagnóstico de DM2 se basó en la 

determinación de dos cifras de glucosa por arriba de 126 Mg./dL Resultados.­

Veintinueve (29) (21.3°/o)de pacientes con FPI tuvieron DM2 (21.3). 4 (7.5º/o) 

con NH y 25 (9.5°/o} con CP. lo que mostró una prevalencia sign!ficativamente 

mayor en los pacientes con FPI con relación a los pacientes con NH [odds ratio 

2.5 (95% CI 1 4-4.6) p < 0.01 JI y CP (odds ratio 3.3 (95% CI 1.4-4.6) p < 0.01 )). 

Con relación al género. obesidad y nivel socioeconómico no se observó 

diferencias estadísticamente s1gnificat1vas (15/88 hombres contra 14/56 mujeres. 

odds ratio 1.6 IC 95% 0.71-3.7). 

Podemos concluir que la prevalencia de DM en pacientes FPI. fue 

ostensiblemente mayor a la de los controles (NH y CPJ y con la población 

general y que factores como obesidad genero y nivel socioeconómico no 
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influyeron en Ja presencia de la DM2: además existe una asociación entres DM y 

FPI pudiendo ser Ja DM una factor de riesgo para FPI. 

Palabras Clave: Asociación, prevalencia, Diabetes Mellitus. Fibrosis Pulmonar 

ldiopática 
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INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus se ha relacionado con padecimientos respiratorios. 

principalmente con infecciones como la tuberculosis pulmonar. la sinusitis. la 

bronquitis y las neumonías. pero no se conoce la prevalencia o si existe relación 

con las enfermedades intersticiales crónicas del pulmón. La fibrosis pulmonar 

idiopática es el diagnóstico mas común en pacientes con enfermedad intersticial 

del pulmón. Se presenta en la 6ª. ó 7ª década de la vida. dos terceras partes son 

mayores de 60 años (4). con una incidencia de 7 casos por 100 000 para mujeres 

y 10 casos por 100 000 para hombres (5). Representa probablemente el prototipo 

rnas agresivo de las neurnonias intersticrales idiopáticas. generalmente progresiva 

a pesar del tratamiento. letal a corto plazo. con un promedio de sobrevida de 3 

años aproximadamente. después de haberse realizado el diagnóstico. Por otro 

lado. los factores et1ológ1cos o relacionados con la FPI. no se conocen con 

prec1s1ón. ya que existen pocos estudios al respecto y la mayoria de ellos. son 

estudios de senes de casos. sm en1bargo se han identificado algunos factores 

relacionados a la FPI como la 1nhalac1ón de humo de lena. atópia. infecciones 

virales con10 el virus Epstein-Barr. adenovirus y el virus de la hepatitis C. Otras 

cond1c1ones relacionadas con la FPI son el tabaquismo (16). factores genéticos. 

factores relacionados con actividades laborales por inhalación de vapores o 

polvos. generados en las industrias principalmente polvos de metales o de 

n1adera. s1hcatos. polvos o arena de piedras y en granjeros. 

La DM2 es una enfermedad crónica. determinada genéticamente. tiene 

alteraciones en el nietabohsmo de carbohidratos. grasas y proteínas. junto con 

una relativa o absoluta deficiencia en la secreción de insulina y con grados 

variables de resistencia a ésta ( 13). 

Se ha reportado 111ternac1onalmente en la población general una prevalencia 

de Diabetes Mellitus del 10°/o (7-9). se presenta principalmente en mujeres. en 

TESIS CON 
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obesos y guarda relación en poblaciones de nivel económico. escolar y social 

bajo. 

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas realizada en 1993. se 

estimó una prevalencia de Diabetes de 8.2°/o entre la población de 20 a 65 años 

de edad. sin embargo. en el grupo de 60 a 69 años se registró una prevalencia del 

20°/o (1-14) Así, la prevalencia en México es de las mas altas en el mundo y los 

individuos en edad productiva (entre los 35 y 60 años de edad) constituyen el 

grupo mas afectado; más del 50°/o de los pacientes diabéticos registrados en la 

SSA pertenecen a este grupo de edad (2-14) 

Datos recientes en México muestran que la prevalencia en nuestro pais es de 

11. 78°/o para mayores de 30 años y 33°/o en mayores de 55 años. 

(ENSA. 2000) 

Algunos estudios han reportado la asociación de Diabetes Mellitus y Neumonia 

Intersticial 1diopát1ca estudiando los productos finales. de-·la" glicacion avanzada 

(PFGA). los productos de la fase final de la reacción de Mailard. los cuales han 

demostrado Jugar un papel importante en los cambios fibróticos encontrados en 

nñones y arterias de pacientes con DM. Han concluido que la hiperglucemia 

influencia la severidad de la f1brosis pulmonar. siendo probables responsables los 

PFGA (22.23) 

No se sabe con exactitud el porque la DM incrementa el riesgo de fibrosis 

pulmonar Se ha reportado que la hiperglucemia influencia la severidad de la 

f1bros1s inducida por bleomicina en ratones. Otros han encontrado que la glicacion 

avanzada de los productos finales de las proteínas se acumulan en pulmones de 

pacientes con daño alveolar difuso asi como en muestras de pulmones de 

pacientes con fibrosis pulmonar (22) 

En un estudio previo realizado por Suárez y Contreras (23) en et INER en la 

Clínica de Enfermedades Intersticiales del Pulmón. se encontró una mayor 
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prevalencia de diabetes Mellitus en los pacientes con neumonias intersticiales. sin 

embargo no se conoce actualmente si existe una mayor prevalencia y asociación 

específicamente de DM y Fibrosis pulmonar ldiopática. 

En México no hay reportes que asocien a la FPI con la Diabetes Mellitus tipo 2 

aunque si, se ha demostrado que la OM2 predispone a los pacientes a padecer 

problemas respiratorios. principalmente infecciones corno tuberculosis pulmonar. 

sinusitis, bronquitis. neumonias y recientemente encontranios una alta prevalencia 

de la DM2 con las enfermedades intersticiales crónicas del pulmón (XX>. arriba del 

17 º/o, cifra mayor a lo reportado en población abierta (5-8) y los hallazgos 

mostraron que existía una tendencia a ser mayor en pacientes con FPI 

Recientemente Tatsuji Enomoto. realizó un estudio s1m1far al nuestro y reportó que 

la prevalencia de DM en pacientes con FPI fue del 32 7°/o y de 11.4º/o para sus 

controles sin patologia pulmonar. con un riesgo de DM para FPI de 4.06 (IC 95°/o 

1.8 a 9.15)_ Se decide realizar este estudio de casos y controles. con el objetivo 

de determina en México y en nuestro Instituto la prevalencia de DM2 en 

pacientes con FPI y compararlo con dos grupos de controles. pacientes con NH y 

pacientes con CP. 
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Planteamiento del problema 

1. ¿Cuál será la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 11 en pacientes con 

Fibrosis Pulmonar ldiopática? 

2. ¿Existirá asociación entre la Diabetes Mellitus tipo 11 y la Fibrosis Pulmonar 

ldiopática? 

-·---------~ --- -- .. -----··--

10 



JUSTIFICACIÓN 

En el ámbito mundial existe poca información acerca de la relación entre 

Diabetes Mellitus y Fibrosis pulmonar ldiopática. En México no existen reportes 

que asocien a la Fibrosis pulmonar ldiopática con la Diabetes Mellitus tipo 2 y, 

corno se ha demostrado que éste problema metabólico predispone a los pacientes 

a padecer problemas respiratorios. decidimos realizar este estudio de casos y 

controles con el objetivo de determina si existe relación entre la fibrosis pulmonar 

idiopática y la Diabetes Mellitus y conocer su prevalencia. 

TESIS CON 
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HIPÓTESIS 

1 .. Hipótesis nula: La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 11 en Fibrosis 

Pulmonar ldiopática es similar a la· prevalencia: existente en .la población 

general. 

Hipótesis alterna: La prevalencia d~ 'C::>iabete~·-·Mellitus·tipo 11 en Fib~osis· 
' .< "· , 

Pulmonar ldiopática es diferente a la prevalencia .existente en la población 

general. 

2. Hipótesis nula: No _existe! aSOciaCión entre Diabetes Mellitus tipo 11 y la 

Fibrosis Pulmonar ldiopática. 

Hipótesis altcrna_: __ ,-~X-~s~~- _as'OC:iación entre Diabetes 'Mellítus tipo 11 y la 

Fibrosis Pulmonar ldi~pá~ica_. 

TESIS CON 
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OBJETIVOS 

1. Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 11 en pacientes con 

Fi_brosis Pulmonar ldiopatica. 

2. Determinar si existe asociación entre Diabetes Mellitu~ tipo JI y Fibrosis 

Pulmonar ldiopática. 

3. Conocer si el nivel socioeconóf"!'liCo. obesidad y genero se relacionan 

la Fibrosis Pulmonar Jdiopática 

--------.--

con 
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PACIENTES Y METODOS 

a) Tipo de estudio: 

Observacional. transversal, descriptivo. retrolect1vo. 

b) Población: 

Casos: Pacientes de Ja clínica de Enfermedades lnterstiticiafes del Pulmón. 

con diagnóstico de Fibrosis Pulmonar Jdiopática. 

Controles: Pacientes con diagnóstico de cáncer pulmonar de cualquier 

estirpe y pacientes con diagnóstico de Neumonitis por Hipersensibilidad. 

(NH) 

Criterios de Inclusión: 

1. Pacientes de ambos sexos. 

2. Pacientes que cumplan con los criterios de diagnóstico de FPI. 

3. Pacientes que cumplan con los criterios de diagnóstico de NH y que se 

encuentren en etapa de fibrosis pulmonar. 

4. Pacientes que cumplan con los criterios de cáncer pulmonar. 

Criterios de Exclusión: 

a) Pacientes con cualquiera de los diagnósticos anteriores que hayan 

estado tomando esteroides antes o durante su ingreso. 

b) Pacientes con NH sin fibrosis pulmonar. 
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e) Definiciones operacionales: 

1. Fibrosis pulmonar idiopática: El diagnóstico de FPI se estableció de 

acuerdo a los consensos internacionales. de la siguiente manera 

(consenso del ATS): Pacientes con biopsia pulmonar sugestiva de 

Neumonía Intersticial Usual (NIU). En aquellos pacientes en los que no 

se realizó biopsia pulmonar. el diagnóstico se hizo con los criterios de. 

exclusión de causas conocidas de enfermedad pulmonar intersticial. 

anormalidades fisiológicas con patrón predomínantemente restrictivo e 

hipoxemia en reposo que se acentuó con el ejercicio, RX o TAC de 

tórax. con imágenes reticulares. bibasales. subpleurales. con mínimas 

opacidades en vidrio despulido. en su mayoria con edad mayor a 50 

años. inicio insidioso de disnea sin otra causa explicable y estertores 

inspiratorios bibasales. 

2. Neumonitis por hipersensibilidad: El diagnóstico de NH se estableció 

de acuerdo a los criterios de: exposición a aves. con relación causa­

efecto. disnea progresiva de esfuerzo. mejoría de los síntomas al 

alejarse del antígeno agresor. anticuerpos séricos contra el antígeno. 

radiografía de tórax con iniágenes en vidrio despulido. nodulares o 

reticulo·nodulares. pruebas funcionales respiratorias con patrón 

restrictivo o predominantemente restrictivo. h1poxen11a en reposo. que se 

acentuó con el e1erc1cio En los casos con duda diagnóstica, se realizó 

biopsia a cielo abierto con datos h1stológ1cos compatibles de NH. 

3. Cáncer pulmonar: El diagnóstico de cáncer del pulmón. se realizo 

con parámetros clinicos. radiológicos. funcionales. e histopatológicos. 

Los datos de los pacientes con cáncer. fueron proporcionados por la 

clinica de cáncer del mismo Instituto. Los pacientes con cáncer 

pulmonar fueron seleccionados como controles. ya que sus 

caracteristicas de cronicidad. la edad de los pacientes y ta mortalidad. 

son semejantes a de los pacientes con FPI. 

TESIS CON 
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4. Diabetes Mellitus: Se consideró al paciente como portador de DM2. 

cuando por lo menos dos determinaciones de glucemia preprandial. 

fueran mayores de 126 mg/dl (13. 

5. Obesidad: Se consideró obeso al paciente que tuviera un indice de 

masa corporal.::. 27. 

6. Nivel socioeconómico: El nivel socioeconómico. se clasificó en alto o 

bajo. de acuerdo al criterio que emite el departamento de trabajo social 

del Instituto. el cuál se realiza basándose en las condiciones de su 

vivienda. tipo de alimentación e ingreso de la familia. 
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d) Análisis estadístico: 

El análisis de los resultados se hará con estadistica descriptiva e 

inferencia!. Con relación a la estadística descriptiva. se hará basándose en 

el tipo y distribución de las variables. Para las nominales o categóricas, 

ordinales y dicotómicas se utilizará frecuencias relativas y frecuencias 

acumuladas. Para variables numéricas continuas o discretas se utilizará. 

en caso de tener una distribución Gaussiana. promedio y desviación 

estándar como medidas de tendencia central y dispersión respectivamente. 

De igual manera cuando adoptó una distribución no paramétrica utilizamos 

mediana. intervalo mínimo y máximo. 

Para la estadística inferencia!. se realizará análisis univanado. la prueba 

que se utilizará como medida de asociación será Chi cuadrada o exacta de 

Fisher según el caso. Se aceptará una p < O.OS como estadísticamente 

significativo. Para ajustar a confusores, se utilizará Chi cuadrada de 

Mantell-Hansen con el objeto de evaluar variables que puedan ser 

cantusaras o modificadoras de la variable de interés. 

Con relación al análisis multivariado, para poder llevar a cabo el ajuste con 

mas de una variable confusora. se utilizará regresión logística, el objetivo 

será encontrar la RM además del IC 95º/o. 

TESIS CON 
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RESUL TACOS.- Se revisaron 136 expedientes de pacientes con FPI de la clinica 

de enfermedades intersticiales del pulmón del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias de la Ciudad de México en un periodo de 1993 a 1997. Ochenta y tres 

pacientes eran hombres (61o/o). y 53 mujeres (39%). el promedio de edad fue de 

60±14 años. la glicemia en sangre fue de 102±27. el indice de masa corporal fue 

de 23.6±4, la FVC (%del predicho) fue de 56±21 _ Pa02 de 46±12. De los 53 

pacientes controles con NH. cuarenta y cuatro fueron mujeres y 9 hombres. 

tuvieron una edad promedio de 50±15, el promedio de la glicem1a en sangre fue 

de 93±23, el índice de masa corporal fue de 23.8±4, Ja FVC (º/o del predicho) fue 

de 49±19. Pa02 de 48±14. Los 263 pacientes con CP tuvieron una edad promedio 

de 58±14 años. 116 pacientes fueron mujeres y 147 hombres. el promedio de la 

glicemia en sangre fue de 100±28. el indice de masa corporal fue de 24±4_ la FVC 

(%del predicho) fue de 78±24, Pa02 de 59±11 (Tabla 1) 

T:thl:1 1 
C'nr;1ctcri~lif..'U!'> lm!'>ulcs ele lo:-. pucicnrcs. 
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En el grupo de casos con FPI, 29 pacientes tuvieron DM2, que correspondió al 

21.3 °/o, 18 fueron hombres y 11 mujeres. únicamente 3 pacientes fueron de nivel 

socioeconómico alto. En Jos pacientes con NH. 4· (8.3 °/o) fueron diabéticos. 3 

mujeres y 1 hombre. solo un paciente fue de nivel socioeconómico alto. De los 

controles con CP. 25 pacientes(9.5º/o) fueron diabéticos. 12 muJeres y 13 hombres 

y 3 pacientes fueron clasificados en el nivel socioeconómico alto. La prevalencia 

de la DM2 mostró diferencias significativas entre los pacientes con FPI y los 

controles de NH (OR de 3.3 con IC al 95º/o de 1. 1 - 9.9) y con los pacientes con 

CP (OR de 2.5 con IC al 95% de 1.4 - 4.6), p<0.05. La comparacoón entre los 

grupos. en las pruebas funcionales respiratorias. no se encontró diferencias 

significativas entre los pacientes con FPI y NH. La comparación funcional de los 

pacientes con FPJ con los de cáncer pulmonar presentó diferencias significativas 

ya que en los pacientes con cáncer. predominó el patrón obstructivo con PaC02 

elevada (Tabla 2). 

Tah!.1 2 
l'a r::inu.•1 ru .. Fu ncionah.'!'o. H.cspin11orio ... 

",. Jd pn:Jicho 
p<0.115 FPl/CP y l IPICP 
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El análisis de las condiciones que están relacionas con la diabetes y que pueden 

actuar como confusores como la obesidad. interpretada por aumento del indice de 

masa corporal =:_27. en el grupo de pacientes diabéticos con FPI. solo uno fue 

obeso (OR de 0.81 con IC al 95% de 0.09 - 7.4), para el grupo de NH también 

solo un paciente (OR 8.57 con un IC al 95% 0.48 - 152.6) y para el grupo de 

cáncer. 3 enfermos COR 2.3 con un IC al 95°/o 0.58 - 9.5). De los pacientes con 

FPI y diabéticos de nivel socioeconóm1co ba¡o fueron 23 pacientes (OR 1. 5 con un 

IC al 95% 0.32 - 7.53). para el grupo de NH, 3 pacientes (OR 0.53 con un IC al 

95% de 0.42 - 6.6) y para el grupo con cáncer 22 (OR de 0.86 con un IC de 95% 

de 0.23 - 3.1). 

Con respecto al género de los pacientes diabéticos. 13 pacientes fueron mujeres 

en el grupo de FPI COR 1.5 con un IC al 95% 0.32 - 7.53). para el grupo de NH, 3 

mujeres (OR 0.53 con un IC al 95% de O 42 - 6.6) y para el grupo con cáncer 13 

(OR de 0.86 con un IC de 95% de 0.23 - 3 1) 

Para saber si la edad participó como factor de diabetes: en~e~tOs· pacientes. 

dividimos a los pacientes en mayores y menores -d~ ·40_ .a·n_os;~. no ;~e~contrando 
asociación estadistican1ente significativa. ya que en- los_gru-~~~:0~e--FP1 y_-_de cáncer 

los pacientes fueron mayores de esa edad. (FPI, OR. 2.01: IC -95% 0.24 - 16.6, 

NH, OR 0.52 IC 95% 0.032 - 2.08 y cáncer OR 118"Í. IC 95·.;_,,; 0.00 - 1.3) 

(Tabla 3) 
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DISCUSIÓN 

Por ser la FPI una enfermedad que· produce- gran incapa~idad ·tUncional 

pulmonar. con alta mortalidad estimada en más del 50 o/o. en los.Primeros 3 ar"los 

después del diagnóstico y el poco conocimiento que se tiene sobr'e los factores 

etiológicos involucrados en la enfermedad. resultan interesantes nuestros 

hallazgos. 

La información en México. sobre la prevalencia de la DM en población abierta 

reporta cifras discrepantes. que van del 1. 7º/o, hasta el 8º/o ( 14. 15). Se estíma que 

con los nuevos criterios de clasificación, esta se encuentre alrededor de un 1 Oº/o 

( 13. 16). Los reportes internacionales. dan también cifras con variación en la 

prevalencia. considerándose alrededor del 10º/o (5-8) y se describe que lo que 

influye en la variación. depende de factores geográficos. culturales y económicos. 

En un estudio previo que se realizo en Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias (23). se encontró que la prevalencia de DM en pacientes con 

Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa CEPID)I. se encontraba arriba del 17 º/o. 

cifra mayor a lo reportado en población abierta (8-9) y los hallazgos mostraron que 

existía una tendencia a ser mayor en pacientes can FPI. por lo que decidirnos ver 

el comportan11ento en pacientes con FPI. confirmando nuestros resultados. que la 

prevalencia de diabetes en los pacientes con FPI era del 21.3 º/o con un nego para 

NH de 3.3 con IC al 95°/o de 1.1 - 9.9 y con los pacientes con CA de 2.5 con IC al 

95°/o de 1 4 - 4 6 y el doble a lo reportado en la literatura. en población abierta. 

Recientemente TatSUJI Enornoto (21) realizó un estudio similar al nuestro y reportó 

que la prevalencia de DM fue mayor a lo encontrado por nosotros. siendo de 

32. 7°/o para pacientes con FPI y de 11.4º/o para sus controles sin patologia 

pulmonar. con un nesgo de DM para FPI de 4.06 (IC 95% 1.8ag_15). 

La dec1s1ón de comparar los casos de FPI y diabetes con los grupos controles de 

pacientes d1abét1cos con NH y con CA pulmonar, lo hicimos por las similitudes. 

clinicas. f1s1ológ1cas y la evolución hacia la fibrosis en la primera y por las 
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semejanzas con la edad y mortalidad con la segunda y encontramos que la 

frecuencia de DM en estas dos enfermedades fue muy similar a Jo reportado en la 

literatura. ya que la prevalencia para NH fue de 7.5 º/o y para el CP de 9.5 º/o. La 

diferencia en la frecuencia de DM entre los controles y la FPI fue estadísticamente 

significativa. no así entre los controles. 

También se ha descrita. que en población abierta. la DM se presenta con mayor 

frecuencia en mujeres_ La NH se presentó principalmente en mujeres con una 

relación mujeres:hombres de 4.3 y creemos que esto influyó en que la DM 

prevaleciera también en mujeres (3 mujeres. 1 hombre). En los pacientes con 

cáncer la diabetes se presentó con una relación de 1.2 hombres que mujeres. 

coniportamiento que no era el esperado, por que este grupo como se reporta 

internacionalmente (18-21 ). estaba formado de 147 hombres de un total de 263 

pacientes (relación de 1. 7 hombres/mujeres), con esto. esperábamos una 

frecuencia de DM muy alta en hombres. pero la frecuencia entre hombres/mujeres 

casi fue similar. por lo que creemos que indica la tendencia como en la población 

abierta. de ser más frecuente en mujeres que en hombres. En el grupo de 

pacientes con FPI. la DM se presentó con mayor frecuencia en hombres. con 

relación de 1.6 y creemos que esta condición se pudo deber a la característica de 

que la FPI es más frecuente en hombres. con la misma relación hombre/mujer de 

1.6. o bien que guarde una asociación relacionada al sexo. como en la FPI. 

El estudio de otros factores que se han relacionado como de riesgo para 

desarrollar DM y que pudieran estar actuando como confusores. como la 

obesidad. que en este trabajo consideramos al paciente como obeso cuando tuvo 

un indice de masa corporal mayor a 27. La edad que también se ha descrito que la 

DM se presenta con mayor frecuencia en las personas de mayores de edad. por 

eso estratificamos a nuestros pacientes en menores o mayores de 40 años. EL 

otro factor que consideramos fue el nivel socioeconómico. ya que se ha referido 

que la DM es más frecuente en las personas de nivel socioeconómico bajo. por el 

tipo de alimentación rica en hidratos de carbono. El análisis de regresión logistica 

donde en nuestro modelo se incluyo a la obesidad no presentó diferencias 

estadisticamente significativa. ya que la mayoría de los pacientes con FPI fueron 

TESIS CON 
F'''I T ' nv O"""'··r::·--, r 

r1 .J~.!~::_-~~~- l"\lJJ'~j\ 



delgados con indice de masa corporal menor a 27 (OR 1.9 IC 0.93-4.1 ). fue igual 

en los pacientes con cáncer pulmonar (OR 1.2 IC 0.502-3.181) y NH. La edad 

tampoco influyó en el diagnóstico de diabetes (OR 1.45 IC 0.530- 3.98). entre los 

pacientes con FPJ y CA ya que en ambos grupos la mayoría de los pacientes eran 

mayores de 40 años. a pesar de que los pacientes con NH eran más jóvenes que 

los otros dos grupos. no se encontró tampoco diferencia estadísticamente 

significativa con este grupo. 

Con el trabajo inicial que realizamos donde encontramos una prevalencia elevada 

de diabéticos. en un grupo de pacientes con diversas enfermedades intersticiales 

y los resultados del grupo japonés de Tatsuji Enomoto. donde encontraron una 

alta prevalencia de diabéticos en FPI, se confirma que también en México existe 

una asoc1ac1ón entre la DM y la FPI. Estos resultados preliminares obliga a 

desarrollar líneas de investigación. para tratar de esclarecer s1 esta asociación se 

pudiera deber a factores genéticos relacionados, o al consumo regular de algún 

medicamento especifico para la diabetes o bien por deterioro vascular pulmonar 

por la diabetes 

Conclusión. Existe una asoc1ación entre la DM y fa FPI en México. con una 

prevalencia de DM mayor al 20 º/o en pacientes con FPI 
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