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RESUMEN. | FALLA DE ORIGEN

Las neumopatias imersticiales {NID), no .infecciosas y no neoplasicas.
representan a un grupo heterogeneo de patologias que por lo general tienden a
afectar el intersticio- en forma dxfusa de donde toman su nombre; sin embargo.
un numero no despre estas entldades afectan la luz alveolar

n otras ocasnones afectaran el bronquiolo

como md "adores para mayor sobrev-va la presencia de los siguientes datos:
pacnentes Jovvenersr (menores de 50 afos), pacientes del genero femenino, un
periodo sintomatico breve (menor a un afo, presencia de vidrio despulido u
opacidades reticulares en ia tomografia de alta resolucidon de torax, linfocitosis
en el lavado bronquioloalveolar (20-25%), respuesta benéfica o estabilidad de la
enfermedad en los 3 a 6 meses después de haber iniciado tratamiento, una
historia de tabaquismo activo al momento del diagnéstico. Hasta el momento con
estos datos no se logra dar un buen pronostico en la sobreviva del paciente, por
lo que proponemos utilizar la escala clinico-radiologica-fisioldégica (CRF).
Objetivo general. Conocer si es posible predecir la sobreviva de pacientes con
fibrosis pulmonar Idiopatica. utilizando ila escala clinica-radiologica-fisiologica y
de esta manera evaluar su aplicabilidad en esta poblacion.

MATERIAL, METODOS y SUJETOS. Diseno: Cohorte retrospectiva. Periodo

Mayo 1996 a Julio 2002 y terminando el seguimiento de los pacientes el 31 de
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Agosto 2003. Resultados: Se estudiaron 61 paéiéntes. de los cuales 26 (42.6%)

eran del género masculino y 35 (57. 4%) del femenino. la edad promedio fue de

60. 49 t 16. 9 afnos con un mmlmo de 25 y un

‘Vec‘!a_c! maxima de 82 afos. EI

promédib fue’de’2

6.(26. 2%) En

estaban Vi P do recabarse este dato e

etenoro fue mayor en aquellos en que

todas las.va

I,,men»os durame

un perfodb \)ida fuﬁ-naron. de este subgrupo, Ios»exfumadores tienen ia
calificacion ‘to’tal'l. rha’é elevada, este mismo resultado obtuvimbs con la PaO:y la
edad. F’of ot}"a parte, los fumadores mostraron un mayor puntaje en CPT, HAP y
acropaquias. La sobrevida media como grupo fue de 49 meses y mediana de 43
meses. lo que significa que a 43 meses el 50% de los pacientes se encuentra
vivos. El grupo de los pacientes con antecedentes de exposicion a tabaco
tuvieron la mortalidad mas elevada en especial los fumadores, algo similar
sucedi® con el género femenino. También observamos que el grupo con

antecedente de exposicidn a tabaco, presentaron el puntaje mas elevado en
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comparacién. con el .grupo que nunca fumo y ademas fue estadisticamente

significativo cuando lo comparamos con los exfumadores y los que nunca habian

. fumado (p OLE)ZS). Se busco ademas la asociacidén del tabaquismo con
mortalidba'd' a ‘tbr:auvés -de Chi cuadrada comprobando que es un factor
indep"e‘ﬁdi‘iéni‘g‘cén p = 0.017, sin embargo esta asociacion es de riesgo y no
. protectora teniendo' un fnomio de RR 2.02 con un IC 95% (1.020 - 4.015). .
CONCLUSIONES. La aplicacion de ia escala CRF es utit en la prediccion de
sobrevida de paéientjlegsr con FPI desde el momento del diagnostico. E!

tabaquismo no es un factor asociado de proteccion para mortalidad en nuestra

poblacién de FPL.

Palabras clave.

Fibrosis pulmonar idiopatica
Clinico-Radioldgica-Fisiologica
Sobrevida.

ABREVIATURAS

FPI. Fibrosis Pulmonar |Idiopatica
CREF. Clinico-Radiologica-Fisiologica.
NID. Neumopatia Intersticial Difusa.

CPT. Capacidad Pulmonar Total
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, TESIS CON
1-MARCO TEORICO FALLA DE ORIGEN

1. A-INTRODUCCION

. Las neumopatias intersticiales difusas (NID)." no infecciosas y no neoplasicas.
i representan aun grupo heterogéneo ép’atologias que por lo general tienden a

mayor grado e fibrosis presente peor sera la evoluc n dei pacnente la medlcxon
mas prec1sa de estas alteracnones tanto mflamatonas como fibré icas se lleva
solo en forma morfologlca' no  obstante, la biopsia pulmonar en estas
enfermedades solo representa un porcion del parénquima pulmonar en una
entidad dnfusa. y que en muchas ocasiones tiende a presentarse en parches con
diferentes eiapas ‘de evolucion, lo que hace sumamente dificil una evaluacion

adecuada en muchos de estos casos de afeccion intersticial, o dificultandose el
hacer una prediccion de respuesta terapéutica y de sobrevida de los mismos.
Siendo evidente por otra parte que las diferentes NID cursan con diferentes
grados de inflamacion y fibrosis de acuerdo al tiempo de evolucion sintomatica al
momento de la consuita y la alteracion morfoldgica dependera de la etiologia
las diferentes NID en forma general las podemos dividir en primarias y
secundarias ', donde estas uitimas pueden tener una causa bien identificada o
no (tabla 1), las NID primarias estan representadas por el grupo de neumonias
intersticiales idiopaticas (Nl) 4 (tabla 2), este grupo tiene diferente prevalencia

10
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de acuerdo a los dlferentes sitios donde se estudian estas emldades pero por lo
general representan un terc:o de toda la patologna mterst:cnal snendo la fibrosis

dole curatnvo o

su pronostlco es mvarlablememe

ebldo a la pobre sobre\nva en esta entidad,
do modxf"carlas ante

en ocasmnes es dlfi nes terapéut:cas cu

la presencia de falla
para transplante pul

j.{lare»s en la tomografia

- meocntosns en el lavado bronquiocloalveolar (20-25%)

. ‘Respuesta benéfica o estabilidad de la enfermedad en los 3 a 6 meses
déspués de haber iniciado tratamiento

e Una historia de tabaguismo activo al momento del diagndstico

Sin embargo, cuando contamos con estos datos clinicos, radioldgicos y
funcionales, en ocasiones no estamos ante la presencia de una FP!, sino ante
otra NID 7 (Tabla 4). que de antemano sabemos que el pronostico sera mas

favorable.
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1. B JUSTIFICACION

Durante ya‘rios afios y en multiples estudios se ha tratado de determinar cuales
.'seran los ’parémetrbs que mejor nos orientaran para predecir sobrevida, en
estudios r?trbSpectivos se ha tratado de correlacionar pruebas funcionales con la
reSpuesta ‘al tratamiento y/o sobrevida incluyendo parametros de la mecanica
pulh’lonar 8.9 como es la capacidad vital forzada (CVF), capacidad pulmonar total

19-'7 como es la difusion

(CPT) o .bien- con parame!ros de intercambio gaseoso
de. monéxndo de carbono (DLCO), encontrandose que a valores menores peor
respuesta ya valores mas cercanos a lo normal mejor respuesta; sin embargo,
es ev:de te una falta en consenso para la utilizacidon de estos parametros, asi
mlsmo se ha tratado de utilizar la imagen sobre todo a la tomografia de alta
resotucion _aftraves de puntajes de fibrosis e inflamacion '2 (tabla 5), siendo
evidenté‘hue3a ‘un puntaje alto de fibrosis habra mayor mortalidad, pero la
presencna de puntajes bajos de fibrosis o inflamatorios no mostraron mejorar la
capacndad para la prediccion de sobrevida en los pacientes, en vista que los
parametros als|ados son mucho mas dificiles de evaluar, en forma reciente se
publico uh" indice'> de evaluacién con parametros clinicos, radiologicos y
funcxonales que de acuerdo a! grado de severidad reciben valores diferentes
dando puntajes diferentes que correlacionan con la probabilidad de sobrevida a
diferentes tiempos de evaluacion, el sistema comprende puntos faciles de
evaluar en los centros hospitalarios que ven en forma consistente pacientes con
enfermedades fibrosantes del pulmoén, por lo anterior el presente trabajo
pretende aplicar este meétodo de puntaje y ver si es aplicable a nuestra

institucion.
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2- OBJETIVOS.

2. A OBJETIVO GENERAL

Conocer si es posible predecir la sobreviva de paciemes con Fibrosis pulmonar
Idiopatica, utilizando la escala Clinica-Radioldgica-Fisiologica (CRF) y de esta

manera evaluar su aplicabilidad en esta poblacién.

2. B OBJETIVO PARTICULARES
Determinar el efecto de la exposicion a humo de tabaco en la sobrevida de

pacientes con Fibrosis pulmonar idiopatica.

3-HIPOTESIS
3. A-Alterna.
La escala Clinica-Radiologica-Fisiologica (CRF), predice sobrevida en ‘aquellos

pacientes que tienen fibrosis pulmonar idiopatica.

Hipotesis alterna secundaria.
El tabaco esta asociado a fibrosis pulmonar idiopatica y esta asociacion es

protectora para aquellos que tienen este diagnostico.

SIS CON
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4. MATERIAL METODOS y SUJETOS.

4. A- Estructura del estudio.
' Diseno del estudio: Estudio Cohorte observacional.
Segun los ejes de Feinstein podemos clasificarlo de la siguiente manera:

Observacional.

Descriptivo.

Longitudinal.

Retrolectivo.

Maniobra.

Realizado en el Servicio Clinico Numero 1 del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias dentro del periodo comprendide dentro de Mayo

1996 a Julio 2002 y terminando el seguimiento de los pacientes el 31 de Agosto

2003.

4. B. Elegibilidad.

Todos aquellos pacientes que ingresaron al servicio clinico Uno del INER para
estudio de una neumopatia interégiéiél difusa y ﬁ‘halmente se diagnostico Fibrosis
Pulmonar Idiopatica y fueron se‘gbvl.lidos en Iarco‘nsulta.externa de ta misma

clinica.
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4. C CRITERIOS DE INCLUSION: -
A. Todo paciente que reuniera los criterios diagndsticos de FPIl en base al
consenso del ATS “.
B. Cualquier edad.
C. Contaran con expediente clinico radiolégico completo con estudios sin

mas de un mes de diferencia.

4. D CRITERIOS DE EXCLUSION.

A. Pacientes que no contaran con un expediente clinico-radiolégico
completo.
B. Evidencia clinica de una enfermedad de tejido conectivo, insuficiencia

cardiaca izquierda o antecedente de exposicion a algun agente conocido

que cause neumopatia intersticial. } TEST_S CO'N

TGEN |
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4. E. Variables de interés.

Se revisaron los expedientes clinicos, radiografias de térax y estudios de
fisiologia pulmonar, de pacientes que fueron egresados con él diagnodstico de
fibrosis pulmonar idiopatica. Los datos que se recabaron del expediente fueron
variables clinicas: nombre, direccion y numero telefénico, genero, numero de
expediente, edad, fecha de nacimiento, habitos de tabaquismo, acropaquias,

inicio de sintomas, seguimiento, medicamentos utilizados, diagndstico de

ingreso y egreso, fecha de ingreso y egreso. Variabl radiologi : Se reviso
una Tele de térax, tomada al ingreso del paciente, la cual fue valorada utilizando

la Clasificacion radiolégica de neumoconiosis de Cincinnati'*, deacuerdo a la




descripcion de la primera escala clinico-radioldgica-fisiologica. Se califico la
severidad ‘ de infiltrados ihtersticiales gque se presentaban ‘aI‘d’ividirven 6 zonas.

mediante lineas,imz{ginarias trazadas a nivelde uno y dos tefcios de la distancia

del apex pulmonar ala cupula diafragmatica en ambos hemnorax La severidad

de la profusién fue calificada mediante esta cahfcacnon combmada de profusion

(opacidades lineares, densidades irregulares) mo’str’adas‘en la. Tabla 6. La

calificacion de profusion era determinada al escoger en la tabla 6, el valor para

infiltrados alveolares y/o reticulares que era encontrado de acuerdo a las zonas
afectadas. Ademas de esto se valoro la presencia de datos radiograficos de

hipertension pulmonar. Variables fisiolégicas: se obtuvneron de los estudios de:

espirometria, pletismografia con especial interés en Ios volumenes pulmonares,

gasometna artenal en ejercicio realizado en banda sin f'n con protocolo de Bruce

sin la utahzacxon de oxtgeno suplementario, también se recabd la SaO:2 obtenido

en una prueba de cammata de 6 minutos (prueba submaxlma) Se evaluo en el

xpediente el curso clinlco de los enfermos hasta el desenlace que fue la

muert enlos casos en Ios cuales no existia este dato se realizd una llamada
telefonlca para poder conocer la causa de no asistencia a las consultas
subserg:yueng‘es y conocer el estado actual, en caso de fallecimiento se pregunté la
fecha"deA la misma, los casos en donde no se pudo conocer el desenlace se

consideraron como censados.
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5. CONTROL DE CALIDAD DE LOS ESTUDIOS.

interpretacion Radiolégica.
La persona que interpretd la radiografia fue un neumoadlogo. de la clinica de

fibrosis pulmonar, con mas de 10 afos de experiencia dentro de la“pr‘a'ctig:a R

neumoldgica, certificada por el consejo respectivo y con acreditacion de la" . i

NIOSH para lector de los estandares de OIT. La lectur

reallzada en dos ocasxones con una dlferenma de una omo el valor,

|d d lmraobservador fue evaluada en
rradlografla de térax srendo de

Iector de Rx dado que cons:deramos necesario que tuvnera una cemf'cacuon por

la OIT por esta razén el alumno de tesis no lo pamcxpo en Ia Iectura de las
placas. Los estudios de funcidn pulmonar se realizaron en el Serv:c:o de

fisiologia pulmonar de acuerdo a los estandares ATS.

6- ASPECTOS ETICOS.

Debido a ia naturaleza retrospectiva del estudio, éste, ofrece pocas dificultades
éticas ya que el médico encargado de la tesis no llevd a cabo ningun cambio en
el manejo, decision sobre estudios solicitados, ya que solo como observador sé
reviso el expediente clinico, expediente radiologico, estudios de fisiologia
pulmonar y la informacion obtenida a traves del seguimiento de los pacientes en
La consulta externa. La unica maniobra realizada por el observador fue el
contacto via telefonica de los pacientes, esto para establecer la causa por la
que se perdid el seguimiento de los pacientes. ya que frecuentemente la causa

es la defuncion.

17




6. A Equilibrio de beneficios y riesgos.

Pensamos que los beneficios para el enfermo que proporciona esta escala es
‘que en el momento de su ingreso después de una evaluacion integral y sin
estudios muy invasivos se pueda predecir la posibilidad de sobrevida a partir del
momento de su diagndstico; como toda escala no es perfecta pero nos ofrece la
oportunidad de estratificar a los enfermos de alto riesgo o peor prondstico. y sin
ninglin riesgo real para el paciente ya que solo se recabaron los datos de los
estudios solicitados de forma rutinaria para los pacientes con neumopatia
intersticial, por lo que no se intervino de alguna forma.

- 6. B Consentimiento informado
Ver anexos

6. C. Confidencialidad de la informacion.

Toda informacion obtenida de los pacientes fue confidencia! y inicamente se

utilizé con fines académicos.

7- MANEJO DE LOS DATOS Y ESTADISTICA.

7. A Esquema de tabulacion.

Los datos recabados tanto del expediente clinico, expediente radioldgico y
estudios de fisiologia pulmonar, fueron vaciados primeramente en una hoja de
captura y posteriormente en una matriz de datos del paquete estadistico SPSS

version 10.0.




7. B-Pruebas a utilizar.
Estadistica descriptiva:
Se analizaron los datos en base al tipo y distribuciéh deylas Variables de tat

manera que, para variables categodricas, ducotomlcas y! ordmales se utilizd

X contmua o

d!strlbut:lén no parametrlca El anaI|S|s se: efectué tanto ' para- el grupo total y

estratos por ejemplo género, tabaco. edad puntaje de ia escala

Estadistica Inferencial.
Se realizd la construccién de una . curva de sobrevida de Kaplan-Meier para
calcular la sobrevida media tanto en el grupo total como en los d,ife‘re'ntevs

estratos (género, tabaquismo, puntaje, edad); cuando se observé una di

en la media de sobrevida se aplicd la prueba de log Rank para doc':'umeh‘tarr, :

diferencia estadisticamente significativa. Se acepto una alfa de 0.05 a dos’colas

para considerarlo como estadisticamente significativo.

TR coN
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8- FACTIBILIDAD, INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS HUMANOS.

No fue necesario realizar un estudio de factibilidad. El! hospital cuenta con toda
la infraestructura, asi como. también los recursos humanos y materiales para la
realizacion del estudio ya que en el Servicio Clinico #1, laboran un equipo
completo de Neumdlogos dedicados el estudio de Neumopatia Inte‘rstiéiaf. ésiv
mismo se cuenta con el apoyo de los servicios de Radioldgvia.'“_Pafoldgia.
Fisiologia. lo que ha llevado a realizar multiples estudios de FibrosAitS»P‘ulrr'ﬁsnar

{diopatica.

Las personas participantes en el estudio fueron:
Dr. Alberto Manuel Servin Diaz: Recabar datos del expediente clinico,

radioldgico, seleccién de casos y encargado de logistica del estudio.

Dra. Mayra Mejia Avila: medico adscrito al servicio clinico numero 1 y encargada
de la valoracion radiologica, diserfio del estudio y tutor de tesis.

Dr. Julio César Robledo Pascual: co-tutor de tesis, médico adscrito al servicio

Clinico numero 1 del INER y encargado de la metodologia y estadistica.

9- CALENDARIO Y ACTIVIDADES DEL ALUMNO.
Mayo 15 a Mayo 31 2003. Preparacion y planeacion del protocolo.
Junio 1 2003 a Julio 30 2003. Recabar datos y reclutamiento de expedientes

Agosto 01 2003 a Agosto 31 2003. Captura de datos y analisis estadistico.
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Septiembre 01 2003 a 15 de Septiembre 2003. Preparacion del escrito de tesis

y revision.

" 10- RESULTADOS.
Se estudiaron 61 pacientes, de los cuales 26 (42.6%) eran del género masculino
y 35 (567.4%) del femenino, la edad promedio fue de 60.49 = 16.9 afios con un
minimo de 25 y una edad maxima de 82 arfos.
El 36.07 % (22/61) tenian positivo el antecedénte de exposicion a humo de

tabaco en algun momento de: su- v:da 'y de este grupo el 31.87% (7/22) eran

fumadores habltuales esto repres n°solo el 1 1% del total de la muestra.

Dentro de Ia caracteristicas clinic: el grupo_ el 60% tenian acropaquia, todos

6% con- datos indirectos de

con. radiografia

'su - patron era restrictivo

estaban Y, oS 26/61> (42. 6%) y no pudo recabarse este dato en 16 (26.2%).

A contmuacnon dec:dlmos lievar a cabo el analisis de subgrupos seleccionando
Dos variables que fueron el antecedente de tabaqguismo y mortalidad con el
objetivo de conocer sus caracteristicas y de esta manera poder compararlos.

En relacidon con la variable habito tabaquico los datos se muestran en la tabla 8,

puede observarse que la exposicion a tabaco es predominantemente en

FALLA DE QRIGEN



hombres, sin embargo en el grupo de los que nunca habian fumado 1a relacion

fue de 2. 9 1 a favor del grupo femenlno destaca que el grupo con exposicion a

e Kaplan—Me|er siendo la

ses’y medlana de 43 meses. lo que

su sobrevida media.
grupo de los pacientes fumadores tuvieron la
mortalidad. mas »ev‘ada; en especial los habituales, algo similar sucedid con el
genero férﬁer"ii_nq ylg‘ukra 2. Cuando analizamos el rango de edad comprendido
entre los ,61-v70 ‘aﬁos pudimos observar que este fue el que tuvo la peor

sobrevida. Figura 4.
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En cuanto a Ia estratlf’cacnén del puntaje RCF dec:dlmos establecer rangos cada

10 diez umdades y encontramos que en esta escala eI grupo de 31.a 40 puntos

S|gu:o el ~mismo componamlento. cuando aplicamos la prueba de Log Rank

encontramos s‘gmfcancla estadistlca (p< 0.05).
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11.- DISCUSION.

En el presente estudio se evaluaron 61 pacientes con diagnostico de Fibrosis
. Pulmonar ldiopatica, a los cuales se les califico deacuerdo a la escala Clinico-

Radiologico-Fisiologico. Esta escala fue creada en 1986, por los doctores Leslie

C. Watters, Talmadge E. King, Marvin I. Schwanz, James A. Waldron, Ray E.

Stanford y Reuben M Chernlack Inicialmente con el propasito de de monitorizar

‘ n de pamentes con FPI, en el aﬁo 2001 esta escala fue revisada con

Cla evolucx

ar como un modelo que de informacidn mas precisa sobre el

Ia mtenc:o d utl

: pronoshc ‘de paclentes con FPI. Derivada del estudio de 183 pacientes con FPI

méxinié; ;;orblqtdué esta escala cuenta con tres componentes tal como lo indica
su nombre‘rt‘iéne 3 componentes clinico, radiologico y fisiolégico. En la tabla 7,
mostramos la escala. De los hallazgos mas importantes fue el predominio de
mujeres en la poblacion de pacientes con FPI, lo que llama la atencién ya que se
reporta un predominio de hombres (1.77:1). También observamos que e! grupo
con antecedente de exposicidn a tabaco, presentaron el puntaje mas elevado en
comparacion con el grupo que nunca fumo y ademas fue estadisticamente
significativo cuando lo comparamos con los exfumadores y los que nunca habian
fumado (p = 0.025), este dato es un tanto contradictorio con lo reportado en el

trabajo original de esta escala.
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En el momento en que buscamos asociacion del tabaquismo con montalidad a

través de Chl cuadrada comprobamos que es un factor independiente con p =

0.017, sin embarg' sta asocxacto ‘es’ de riesgo y no protectora teniendo un

embargo,’ se sugnere que el humo de tabaco |nh|be,

f‘broblastos qunrmotaxns 3% podna mterfenr en la reparacnon pulmonar P stenor a-

una Iesuon pulmonar. Los hallazgos de este estudio. Nosotros encomramos lo
esperado en relacxon a Ia exposicion a tabaco, por lo que seran necesarios mas
estudios para evaluar esta posibilidad.

En relacién a'la éplicabilidad de esta escala CRF nosotros no encontramos
problemas, s‘in ernbargo, cuando llevamos a cabo la estratificacidon de acuerdo a
los puntajes obtuvimos una tendencia en casi todos los grupos. excepto en unoc
de ellos, esto podria en un momento dado hacer pensar en que esta escala no
es util, sin embar;go nosotros pensamos que una explicacion para estos
resultados fue el numero pequefio de pacientes comprendido en este subgrupo y
la gran cantidad de censados 72%, creemos que en un momento dado al

incrementar la N y haber podido llevar a cabo un seguimiento mas estrecho y




haber conoctdo el desenlace es posnble que al haber un mayor nuamero de

enfermos esta tendencna se haya repetldo como en los demas grupos dado el

|mponante punt 'Je est

hace que la escala aI

nos haga pensar en su

vahdacton externa para nue tra ns !UC! .que cuenten con

pletlsmografo

recomendabl

problema q

originél'sé'util

dificil de lleva

prueba en' b
esfuerzo en
La experienci

aplicacion de

nuestros pac
escala pued

instituto y ‘eskila
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Por otra parte, este puntaje también puede ser aplicado a otro tipo de poblacion
de fibroticos como es la alveolitis alérgica extrinsecas y evaluar la concordancia
de su aplicacion entre meédicos residentes y neumaodlogos en centros en donde no

exista una clinica de fibrosis.

12.- CONCLUSIONES

En el instituto y en agquelios hospitales en donde exista un servicio de fisiologia
respiratoria que cuente con pletismografo y prueba de ejercicio.

1. La aplicacion de la escala CRF es Gtil en la prediccidén de sobrevida de
pacientes con FPI desde e! momento del diagnostico.

2. E! tabaquismo no un factor asociado de proteccidon para mortalidad en nuestra

poblacion de FPI.
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14- APENDICE
A. Hoja de consentimiento informado y por escrito.
HOJA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

El que suscribe:
(paciente):

Estoy satisfecho con la informaciéon y explicacion que se me ha proporcionado
sobre las caracteristicas de mi enfermedad y que para tener mayor informacion
sobre este padecimiento, sé esta realizando un protocoio de investigacion, gue
consiste en la revision de mi expediente clinico, radiolégico y estudios de
fisiologia pulmonar, con los datos obtenidos del mismo se evaluara la posibilidad
de utilizar una escala pronostica Clinica-Radiologica-Fisiologica, sin ser
necesario realizar algun cambio en mi estudio, tratamiento, etc. Solo se solicita
mi aprobacion para obtener los datos necesarios. de no aceptar entrar al
estudio, asi mismo no me vere afectado de ninguna forma.

Entiendo mi responsabilidad de seguir fielmente las indicaciones del grupo
medico que es el responsable de mi caso. Sé que los resultados del estudio
seran manejados de forma confidencial.

Nombre del paciente y firma: Testigo, nombre y firma:
Fecha: Fecha:
Teléfono: Telefono:

El resuiltado de ia revisidn del expediente clinico y radiologico sera solo utilizado
con fines de enseranza. El investigador, quien certifica conducir el estudio de
acuerdo con el protocolo de investigacion y siguiendo los conceptos plasmados
en la declaracion del Helsinki (1989), para asegurar la proteccion del paciente.

tnvestigador:
Adscripcion:,
129

Firma: Fecha:

Tel. 56 66 45 39 Ext. 276 y

TESTS CON :
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14 B. Forma de Captacion de Datos

Hoja de Recoleccion de d E la pror {} de sobrevida CRF.

Nombre,

" Direccién y TEL.

SEXO
Expediente

Datos Clinicos Edad Fecha de Naci "o,

Tab ismo inicio Final 1T,

Acropaquias

Datos Radiolégicos (valoracién por Dra. Mayra Mejia)

Cambios Radi i HAP,

Ecocardiograma

Datos Fisiologicos

Fvc % FEV1. % FIF____% CPT %

VR % DLCO_ %% PIMAX % PEMAX o

Caminata

PaO,
LBA Macrofagos Li ] Neutrofilos Eosinofilos
Inicio de si mas, Seguimi Vive,

Defuncion

1tos L

Dosis
Dosis
DX Ingreso FECHA,

DX Egreso, FECHA Correlacion DX
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14 C. TABLAS.

Tabla 1. Clasificacion de las neumopatias intersticiales difusas

Primaria

idiopaticas
Neumonias intersticiales idiopaticas

Secundarias

Causa conocida

Neumoconiosis. ej. Silicosis
Hipersensibilidad, ej. Pulmon del granjero
Medicamentos, ej. Amiodarona
Radiaciones, ej. Radioterapia

Venenos, ej. Paracuat

Causa desconocida

Enfermedades colagenovasculares, ej. Esclerosis
sistémica progresiva

Sindromes pulmonares hemorragicos, e€j. Sindrome de
Goodpasture

Enfermedad hereditaria, ej. Enfermedad de Gaucher
Vasculitis pulmonares, ej. Granulomatosis de Wegener

En esta tabla se muestran solo algunas de las multiples entidades agrupadas en
las NID no infecciosas no neoplasicas
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Tabla 2. Clasificacion clinica e histologica de las neumonias intersticiales

idiopaticas (NIi)

Diagndstico clinico-radiologico-
patologico

Patron histolégico

Fibrosis pulmonar idiopatica

Neumonia intersticial usual

Neumonia intersticial inespecifica

Neumonia intersticial inespecifica

Neumonia organizada criptogénica

Neumonia organizada

Neumonia intersticial aguda

Darno alveolar difuso

Neumonia intersticial descamativa

Neumonia intersticial descamativa

Bronquiolitis respiratoria — EID*

Bronquiolitis respiratoria

Neumonia intersticial linfoidea

Neumonia intersticial linfoidea

Clasificacion modificada de la NIl basada en la descripcion inicial de Liebow en
los 60s, todas las entidades muestran un patrén histologico caracteristico que
las define, sin embargo algunas pueden tener una causa conocida o ser
idiopaticas. * enfermedad intersticial difusa

FALLA DE ORIGEN
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Tabla 3. Criterios para el diagndstico de la fibrosis pulmonar idiopatica
(FPIl) en ausencia de biopsia puimonar a cielo abierto (ATS/ERS)

Criterios mayores

Exclusion de otras causas conocidas de NID, como drogas, exposiciones
ambientales, y enfermedades del tejido conectivo

Pruebas de funcion pulmonar anormales que evidencien restriccion
pulmonar y empeoramiento en el intercambio gaseoso

Anormalidades en la tomografia de alta’ res‘olucic}n con opacidades
reticulares y minima presencia de'vidrio désbl.klido . ’

Buops:a transbronqulal o lavado bronqunoloalveolar sin rasgos que apoyen
otro dlagnéstlco i :

Criterios menores

Edad mayor a 50 afios .
Disnea de esfuerzo de |n| |o n5|dxoso e inexplicable
Duracién de la enfermedad mayor a 3 meses

Estertores crepitantes mspnratonos y bibasales

Para hacer el diagnodstico de fibrosis pulmonar idiopatica en ausencia de biopsia
pulmonar a cielo abierto se deben tener todos los criterios mayores y al menos
tres de cuatro de los menores.
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Tabla 4. Diagnoéstico histopatoléogico en 102 pacientes con fibrosis

pulmonar idiopatica

Diagndstico histopatotogico

Neumonia intersticial usual
Neumonia intersticial inespecifica
Neumonia intersticial descamativa
Bronquiolitis

Neumonia orgamzada crlptogénlca
Brongquiolitis respnratona - EID
Neumonia crénica eosmoflhca
Neumonitis por hlpersensmllldad
Neumonia intersticial aguda

Solo cambios en panal de a
Hemorragia :

Neumonia y ctcatnzacton

% N
62 63
14 14
8 8
4 4
4 4
2 2
1 |
1 1
2 2
1 1
1 1
1 1

Todos los casos en forma inicial fueron clasificados como neumonia intersticial
usual, al hacer la nueva revision se vio que el 62% realmente correspondian a
dicho diagnostico, los otros correspondieron a entidades menos agresivas.
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Tabla 5. Sistema de puntaje por tomografia computada en la fibrosis

pulmonar idiopatica

Puntaje alveolar

[e]

Obh wWwN 2

Sin enfermedad alveolar

Opacidad en vidrio despulido menor 5%
Opacidad en vidrio despulido hasta 25%
Opacidad en vidrio despulido del 25-48%
Opacidad en vidrio despulido del 50-75%
Opacidad en vidrio despulido mayor al 75%

Puntaje intersticial

[o]

O b wWN 2

Sin enfermedad intersticial

Engrosamiento septal interlobular / leve panalizacion
Panalizaciéon x engrosamiento septal hasta 25%
Panalizacion = engrosamiento septai del 25-49%
Panalizacion + engrosamiento septal del 5§0-75%
Panalizacion + engrosamiento septal mayor al 75%
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Tabls 6. Valoracion Radioldogica

A.- Infiltrados parcnquimatosos (puantos asignados)

1. - Predominio de afeccion alveolar

Numero de zonas Profiesion

Afectadas Leve Maoderado
1-2 4 5
3-4 7 8
5-6 10 11

2. - Predominio de afeccion reticulonodular

Numero de zonas Profusién
Afectadas Leve Moderado
1-2 10 11
3-4 13 14
5-6 16 17

B.- Hipertension Pulmonar

Presente o no.

Severo

]

9
12

Severo
12
15

18

Puntaje radiolégico deacuerdo a la descripcion de la escala Clinico-Radiolégico-

Fisiologica inicial®
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Tabla 7. Escala Clinica-Radioldgica-Fisioldgica, en pacientes con FPI

CLINICA Radioldgica Fisioldgica
Tabaquismo  Acropaquias | Profusion HAP CPT Pa0,
] (%Pred) Ejer Maximo
Edad Puntaje | Cat. Puntaje  Cat. Puntaje | Cat. Punlaje Cat. Puntaje | Cat. Puntaje  Cat. Puntaje | Puntaje
Tolal
<40 0 |Fumador 0 No 0 <5 0 No 0 280 0 265 0
40449 32 |Exfumador 102 Si 107 |[15-1749 915 St 103 |70-799 275 60649 15
Nunca
45499 64 |Fumo 136 2175 183 60699 550 55599 30
50-54.9 96 90-599 825 50549 45
55409 128 <50 110 45499 60
60649 160 40449 75
6569.9 192 35399 90
0749 24 <35 105
>75 %6
Puntaje
Maximo 256 136 107 183 103 1no 100

105

Cat: categorias
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Tabla 8. Caracteristicas de conéumo de Tabaco.

Todos

(n=61)

Nunca

(n=39)

ExFumadores

(n=15)

Fumadores

(n=7)

Edad 60.49 + 12.62 57.44 + 13.95 67.47 £ 8.04 62.57 + 4.86
Sexo
Masculino 26 (42.6%) 10 (25.6%) 12 (B0%) 4 (57.1%)
Femenino 35 (57.4%) 29 (74.4%) 3 (20%) 3 (42.9%)

Estratificacion por consumo de tabaco.
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Tabla 9. Resultados de Puntaje Estratificado por Consumo de Tabaco

Resultados

Puntaje
Edad

Puntaje
Acropaquias

Puntaje
RX

Puntaje
HAP

Puntaje
CPT

Puntaje
PaOz

Puntaje
Total

NIDIYO 3d ¥v11vd

NG9 SISEL

Nunca

13.05£7.70

6.36£5.32

6.80£4.04

9.18£3.24

461£3.66

6324324

60.41£12.93

Exfumador

19.41£4.90

5.70£5.52

91540

9.61£265

6102248

850217

69.77+8.58

Fumador

16.45¢ 3.42

10.7£0

9150

1030

1072216

7.92+3.08

63.55+8.50

40



D. Figuras

Figura 1. Curva de Sobrevida estratificada por puntaje
10 1

0.9 ¥ '.-..

08

[=]
<

Probabilidad de Sobrevida
NOD SISdl

(N‘ﬂ{)l‘&O ad VT&V:IJ

00

Figura que corresponde  la figura 5 de la referencia #13,



14 D. Figuras

Figura 2. Curva de Sobrevida Estratificada por Exposicién a Tabaco
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Figura 3. Curva de Sobrevida Estratificada por Genero

Fibrosis Pulmonar ldiopatica
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Figura 4. Curva de Sobrevida Estratificada por Edad.
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Figura 5. Curva de Sobrevida Estratificada por Puntaje
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