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ANTECEDENTES

La Enfermedad Pulmonar Intersticial incluye un grupo heterogéneo de desordenes con
multiples causas, e incluso algunas de causa desconocida, pero que comparten un hallazgo
comun, la inflamacién del intersticio pulmonar, afectando las paredes alveolares y el tejido
peri alveolar, aunque pueden diferir en el tipo de respuesta inflamatoria, con progresion a la
fibrosis intersticial. Algunos autores prefieren el término Enfermedad Pulmonar Infiltrativa
Difusa Cronica, o enfermedad fibrosante del pulmén. En esta entidad clinica se agrupan un
gran numero de padecimientos respiratorios subagudos y cronicos que comprometen
difusamente el parénquima pulmonar, especialmente el intersticio, de esta manera, existen
mas de 150 diferentes agentes 0 enfermedades que son capaces de producir la
enfermedad. A pesar de su gran heterogeneidad, las NID no infecciosas y no neoplasicas
pueden agruparse porque presentan caracteristicas clinicas, radiolégicas y funcionales
similares y morfolégicamente comparten el hecho de responder, después de un dafio inicial.
Un punto conceptual importante es la relevante participacion de las lesiones intraalveolares
en el desarrollo de estas enfermedades. Clasicamente, y de alli su nombre, se ha
considerado que estas enfermedades afectan al intersticio del parénquima pulmonar durante
la inflamacién y la fibrosis. Desde 1970 se han hecho progresos considerables en la
comprension de la Enfermedad Pulmonar Intersticial en los pacientes adultos, sin embargo
existe poca informacidn disponible sobre esta patologia en la edad pediatrica.

La incidencia y prevalencia de la NID en los nifios no se conoce con precision e incluso en
algunos paises no se tiene informacion al respecto, en esta problematica influyen varios
factores, entre estos la falta de conocimiento del médico acerca de la enfermedad, las

grandes dificultades que se presentan en los nifios para la realizacion de los estudios que



ayudan a determinar el padecimiento y el poco acceso a los métodos de diagndstico
utilizados dentro de la evaluacion de estas enfermedades en diversas instituciones.

Algunos de los principales problemas que han limitado el conocimiento de la Enfermedad
Pulmonar Intersticial en nifios, es que esta enfermedad es menos frecuente que en adultos,
por lo que algunos autores consideran a este grupo de enfermedades como “ enfermedades

u

pulmonares huérfanas *. y aun no se sabe con certeza si la informacién obtenida del
paciente adulto pueda ser aplicada a los pacientes pediatricos. Por otro lado el diagnostico
de la Enfermedad Pulmonar Intersticial en la edad pediatrica es un reto para el médico ya
que no existen criterios clinicos ni de laboratorio patonogmoénicos. Dentro de las bases
diagnoésticas es fundamental la sospecha clinica, los antecedentes familiares de enfermedad
similar, la recurrencia de enfermedad pulmonar, con cuadros de infeccién pulmonar de
repeticion, la presencia de disnea progresiva, las imagenes radiolégicas y/o tomograficas de
vidrio despulido, nodulares o reticulonodulares bilaterales y difusas, el patrén funcional de
tipo restrictivo, la hipoxemia durante el ejercicio. Tradicionalmente se ha considerado a la
biopsia pulmonar a cielo abierto como el método diagnostico ideal para determinar el tipo de
NID, no obstante en estudios recientes se ha observado que hasta en 53% de las biopsias
realizadas en nifios no se ha determinado el diagnostico.

Desde 1999 la Sociedad Europea de Neumologia establecen una nueva clasificacion en
nifios, donde se excluye a la bronquiolitis obliterante por tratarse de un trastorno
intraluminar, a la neumopatia linfoidea por obedecer a un frastorno linfoproliferativo y a la
neumopatia por metales pesados por ser una patologia extraordinariamente rara en los
nifos.

Algunas NID son muy agresivas, generalmente progresan y ocasionan la muerte en unos

pocos anos. El prototipo de esta es la fibrosis pulmonar idiopatica. Otras en cambio tienen
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mejor pronostico y un porcentaje variable de pacientes mejoran con el tratamiento, sin
embargo los factores que determinan el prondstico no se conocen bien y han sido
estudiados solamente para algunas NID.

Dentro de las alteraciones hemodinamicas y vasculares, una gran mayoria de los pacientes
en especial los que evolucionan a la fibrosis pulmonar desarrollan hipertension arterial
pulmonar en aproximadamente un 90% con disfuncién del ventriculo derecho; otra de las
alteraciones es la relacionada a los trastornos del suefo, el cual se vuelve mas superficial y
fragmentado, los enfermos generalmente pasan mas tiempo en la fase | del suefio REM y
presentan un aumento en la latencia del mismo, lo que también contribuye al incremento de
la PaCO2 y una disminucion de la Pa02, perpetuandose la hipoxemia en estos pacientes.

El sintoma cardinal de la NID es la disnea, ya que la expansion pulmonar se encuentra
limitada por la restriccidn del parénquima a los esfuerzos inspiratorios, sin embargo, en los
ninos pequenos la disnea constituye un gran problema, ya que no existe una forma objetiva
de medir este signo, por lo que se puede sustituir por la polipnea.

En una revision de 48% pacientes mas del 40% de los nifios tuvieron una presentacion
insidiosa de la enfermedad y mas del 66% tuvieron signos como tos, polipnea, cianosis e
intolerancia al ejercicio y sibiliancias. ™.

El diagndstico se realiza también con los estudios de imagen, siendo los infiltrados
pulmonares difusos intersticiales las imagenes tipicas de la enfermedad, como las de tipo
micronodular, reticular, reticulonodular y panal de abeja, algunas series reportan al infiltrado
intersticial hasta un 75% de los casos. La tomografia computarizada de alta resolucion, es
un estudio mas sensible para detectar NID ', en un estudio comparativo entre la radiografia
de térax ( RX) y la tomografia computada (TC), en la RX las imagenes se presentaron en el

33% de los pacientes mientras que en la TC un 75% E
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En las pruebas de funcion pulmonar los nifos con NID tipicamente tienen enfermedad
pulmonar restrictiva, que se caracteriza por disminucién de la capacidad vital forzada,
aunque la capacidad funcional residual y el volumen residual son variables. El lavado
bronquioloalveolar en nifios sigue siendo controversial ya que la técnica en nifios es limitada.
El diagnéstico definitivo en nifios en la mayoria de los casos se obtendra por exclusién.

Existen pocas series de NID en nifios, entre estas, FERNALD vy cols , reportaron una serie
de 184 ninos con NID refiriendo a la enfermedad por reflujo gastroesofagico como una de las
principales causas de NID' | Actualmente los conocimientos de estas alteraciones estan
fragmentadas y basadas en reporte de casos y pequefias series de pacientes. En nuestro
pais no existe ningln estudio sobre la NID en nifios y ante la poca informacién decidimos

realizar una revision de los casos con NID que han acudido al INER en los tltimos 10 afios.

PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cuales son las enfermedades pulmonares en México que se presentan como neumopatia

intersticial difusa en los nifnos que acuden al INER?

JUSTIFICACION

La causa mas frecuente de Neumopatia intersticial de nifios en los estados unidos es la
Enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE), en tanto que en la poblacion europea la
hemosiderosis pulmonar es la causa numero uno, situacién que difiere de manera
importante, sin embargo, en nuestro pais no se cuenta con la informacion acerca de las
causas de neuropatia intersticial en nifios, ya que solo se han reportado casos aislados en la
literatura, y la mayoria del conocimiento es extrapolada de los estudios hechos en adultos,

asi, siendo el INER el centro en nuestro pais que capta un mayor numero de estos casos,



consideramos muy importante realizar un estudio donde nos vierta un panorama en nuestro
medio de la NID en los nifios y poder difundir el conocimiento basado en la experiencia de
nuestra poblacion.

HIPOTESIS

No requiere

OBJETIVO
Determinar las principales causas de neumopatia intersticial difusa en la poblacion pediatrica

gue acude al Instituto Nacional De Enfermedades Respiratorias.

MATERIAL Y METODOS

Acudimos al archivo clinico del Instituto Nacional De Enfermedades Respiratorias( INER ), y
obtuvimos la informacion deseada de todos los casos con diagnostico de NID durante los
lltimos 10 afos, y se obtuvo informacién de la historia clinica, las radiografias, los estudios
de laboratorio, las pruebas de funcion pulmonar. En cada caso se obtuvo el sexo, la edad, el
tiempo de evolucion de la enfermedad, los sintomas, la evaluacion de las radiografias,
tomografias, gammagrafias y gasometrias. Todos los datos se anotaron en un formato
previamente establecido los cuales se recolectaron en forma global en un concentrado final

de donde partié su analisis.

Disefio del Estudio

Descriptivo, Observacional, Transversal y comparativo



Variables de estudio

Peso

Definicién Conceptual Resultado de la accion de la gravedad sobre los cuerpos.

Definicién operacional: Se colocd al paciente sobre una pesa de pie y/o de mesa, de
acuerdo a la edad de los pacientes y se tomé el registro del peso en kilogramos

Escala de medicién: numérica discreta

Unidad de medicién: kilogramos

Edad

Definicién Conceptual Tiempo trascurrido desde el nacimiento

Definicién operacional: Se tomo la edad de acuerdo a la fecha de nacimiento proporcionada
por los padres

Escala de medicién: numérica continua

Unidad de medicién: meses

Sexo

Definicién Conceptual: Condicién organica que distingue el macho de la hembra, lo
masculino de lo femenino.

Definicién operacional: Se determiné el sexo de acuerdo al fenotipo del paciente.

Escala de medicién: nominal dicotdmica

Unidad de medicién: masculino 6 femenino



Gasometria arterial

Definicién Conceptual: es la determinacion quimica de la cantidad de gas en una mezcla en
sangre arterial con reporte de Pa02, PaC02

Definicién operacional: Se tomé sangre arterial y se proceso la muestra en un gasometro
marca Radiometer ABL 700 para la determinacion de PaCO2 y PaOz2.

Escala de medicién: numérica continua

Unidad de medicion: mmHg

Radiografia de térax (Rx de tdrax)

Definicién Conceptual: Prueba Fotografica de torax obtenida con los Rayos X .

Definicion operacional: Se llevd a los pacientes al servicio de radiologia donde se tomo la Rx
por el técnico radidlogo

Escala de medicién: categérica nominal

Unidad de medicién: vidrio despulido, micronodular, reticular, panal de abeja

Tomografia Computada

Definicién Conceptual: Radiografia seriada por planos paralelos

Definicién operacional: Se llevo al paciente al servicio de tomografia donde el procedimiento
fue realizado por un técnico radiologo

Escala de medicion: categdrica nominal

Unidad de medicién: vidrio despulido, micronodular, reticular, panal de abeja
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Espirometria

Definicién conceptual: Medicién de la capacidad respiratoria de los pulmones.

Definicion operacional: El paciente fue llevado al servicio de fisiologia pulmonar donde el
procedimiento fue realizado por un técnico.

Escala de medicion: categorica nominal

Unidad de Medicién: obstructivo, restrictivo, mixto

Elementos de estudio:
Criterios de inclusion
Todos los pacientes diagnosticados de NID en el servicio de neumologia pediatrica del

INER.

Criterios de exclusion
Pacientes con cardiopatia congénita grave
Pacientes con edema pulmonar por falla ventricular izquierda.

Pacientes con bronquiolitis.

Criterios de eliminacion

No hay

MEDIDAS DE SEGURIDAD

No aplica, debido a que nuestro estudio es una revision de expedientes.



ANALISIS DE DATOS

Para la comparacion de variables de frecuencia se utilizé la prueba Chi cuadrada y la prueba

exacta de Fisher, para comparar las variables continuas y se utilizo la U de Mann-Whitney,

se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson para la busqueda de asociacion entre

variables numéricas. Se utilizaron los programas estadisticos Epi-Info v6.0 (CDC WHO,

Geneva, Switzerland) y Prophet (XXX).Se considero p< 0.05 bimarginal como significativo.

RECURSOS

Para el analisis de los expedientes se requirié de un residente de neumologia pediatrica, un

médico neumologo asi mismo se contd con la colaboracion de un médico radiologo para la

interpretacion de las radiografias y tomografias, de un medico especialista en medicina

nuclear asi como técnicos en fisiologia pulmonar, tomografia y radiologia. Se contd con la

colaboracién del personal de archivo clinico para la busqueda de los expedientes.

CRONOGRAMA

Actividad
realizada

Planeacion | xx
Yy
| realizacion
de tesis

Dic

Coleccion

de datos y
captura
Analisis |
estadistico |
Escritura

|de tesis y

|publicacion |

Ene | Feb

X

IMar
[
| |
| |
| |

Grafica de Gant

“Abr | May | Jun |

X | x  x

Jul | Ago @ Sep |

X | x x
X X
X X




RESULTADOS

Se incluyeron 40 expedientes, de los cuales se excluyeron a 9 pacientes por no tener
la informacion completa.

Se estudiaron un total de 31 pacientes con diagnostico de NID en nifios en un periodo de 10
anos comprendido de enero de 1993 a septiembre de 2003.
Grupo completo (31 casos)

Como se puede observar en la tabla 1, los diagnésticos se observaron con frecuencia
diferente entre ambos grupos (No-VIH y VIH), asi, para el grupo No-VIH, los mas frecuentes
fueron neumopatia intersticial difusa idiopatica (21.7%), seguido de la Hemosiderosis
Pulmonar Idiopatica, la Alveolitis Alérgica Extrinseca y la Broncodisplasia Pulmonar en 13 %
cada una; la Neumonia lipoidica, la Malformacion adenomatoidea quistica (MAQ) vy la
Tuberculosis Pulmonar en 9.1%, el Enfisema Lobar Congénito, la infeccién por
citomegalovirus y la fibrosis pulmonar idiopatica en 4.3% cada una.

En los pacientes con VIH (8 casos), la neumonia fue el mas frecuente con 50%, la
tuberculosis en 2 casos (25%) y la infeccion por Pneumocystis carinii y citomegalovirus en
12.5% cada una. (tabla 1)

El promedio de edad de los pacientes fue de 54.4 + 48.7 meses, predominando en los
pacientes de 13-24 meses de edad (29%) y en el de 61-120 meses (25.8%) (figura 1).

La mediana y los limites del tiempo de evolucion de la enfermedad previo al diagnostico se
observard en 1(0-3 afnos ). En la figura 2, observamos que no hubo asociacion entre la edad
y el tiempo de evolucion ( P= 0.15). En relacion al genero, este tuvo un predomino en el
sexo masculino con un total de 20 hombres y 11 mujeres, con una relacion hombre: mujer

de 1.8:1.



Los sintomas mas frecuentemente presentados en los nifios fueron la polipnea con 87.1%
de los pacientes, y la tos con un 83.8%; al examen fisico los hallazgos mas frecuentes
fueron los estertores crepitantes en el 83.9%, la sibilancias en el 48.4%, el térax en tonel en
el 35.5% y el hipocratismo digital en el 25.8% .

La imagen radiolégica de patrén intersticial se observd en 27 casos (87%) mediante la
radiografia de térax, en tanto que por TC se observo en 30 casos ( 96.7%).

La imagen radiolégica més frecuente (51.6%) fue el patron micronodular, en tanto que en la
TC la imagen mas frecuente fue el vidrio despulido en (35.5%)( tabla 3ay 3b).

Las pruebas de funcion respiratoria solo se realizaron en 10 pacientes, encontramos que el
80% de los pacientes tenian un patron respiratorio mixto y el patron obstructivo y restrictivo
solo se observo en el 10% respectivamente (tabla 4).

Con relacién a los valores de oxigeno en sangre, observamos que la hipoxemia severa fue
mas frecuente (45.2%), seguida de la moderada (22.6%) y la leve en (16.1%), con un 16.1%
de pacientes normoxémicos.

Al separar a los pacientes incluidos en el estudio comparando aquellos con neumopatia
intersticial por VIH y aquellos con neumopatia intersticial sin VIH, encontramos que en

ambos grupos predominaron los hombres, sin diferencia estadistica significativa entre

ambos grupos ( tabla 5).

La mediana y los limites de edad entre ambos grupos no fueron diferentes, para los

pacientes No-VIH fue de 36 meses ( 3-144) y para los pacientes con VIH 23 meses ( 4-72).

El tiempo de evolucion de la sintomatologia previa a su diagnostico se presentd con una
mediana de 1 (0-3 afios ) en ambos grupos. No se observo diferencia estadistica entre

ambos grupos en relacion a los sintomas estudiados, en ambos grupos la tos fue el mas



frecuente (82.6% en el grupo No-VIH y 88.6% en el VIH, p=0.7), la polipnea también fue
similar (87% en los No-VIH y 88.6% en los VIH, p=1).

La presencia de los estertores crepitantes, las sibilancias, el torax en tonel y el hipocratismo
digital tampoco hubo diferencias entre ambos grupos a2/ Z1.

Los niveles de oxigeno en sangre no mostraron diferencia entre ambos grupos, (tabla 6),
observamos que la hipoxemia severa fue el mas frecuente en ambos grupos, en tanto que el
menos frecuente en el grupo No-VIH fue la normoxemia, en tanto que la hipoxemia leve lo

fue en el grupo VIH, sin diferencia estadistica.



CONCLUSIONES

Con nuestros resultados podemos concluir que la neumopatia intersticial difusa en los nifios
puede deberse a multiples causas, las cuales difieren del adulto en el tipo de patologia que
la origina, ya que en la edad pediatrica, las enfermedades congénitas, las patologias
desarrolladas en el periodo perinatal y las infecciones causadas por transmisién materna
toman un lugar importante en la etiologia de esta patologia, asi las patologias que
ocasionan NID en los adultos solo representan una minoria en el nifio, por tal motivo es de
suma importancia sefalar que el abordaje diagnostico del nifio con NID tiene un rubro
diferente al del adulto.

Encontramos que la NID se presento con mayor frecuencia en los lactantes mayores y en
escolares. En cuanto el tiempo de evolucion de los pacientes previos a la realizacion del
diagnostico fue en promedio un afo, sin embargo hubo pacientes que hasta 4 afios después
del inicio de la sintomatologia se les realizo el diagnostico, esto dado en gran parte por la
poca experiencia del medico pediatra y general de esta patologia.

En nuestro estudio las infecciones transmitidas por la madre como el VIH y citomegalovirus,
constituyeron una causa frecuente asociado a la lesién del intersticio pulmonar en los nifios,
por lo tanto, en todo paciente con cuadro clinico y radiografico sugestivo de neumopatia
intersticial en épocas tempranas de la vida se debera de considerar el diagnostico de VIH.

En cuanto a la presentacion de la enfermedad, el nifio con enfermedad intersticial pulmonar
tiene como signos mas frecuentes la tos y la polipnea, y el hallazgo en el examen fisico mas
frecuente lo constituye los estertores crepitantes; los signos de hipoxemia como térax en
tonel e hipocratismo digital se observaron con menor frecuencia y solo en estadios
avanzados de la enfermedad, sin embargo, al encontrarse son altamente sugestivos de la

enfermedad intersticial.
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Los hallazgos de imagen se observaron en un alto porcentaje tanto en la radiografia de torax
como en la tomografia computada, lo que los hace estudios altamente sugestivos y utiles
para establecer el diagnostico de la patologia intersticial.

Dentro de los hallazgos encontrados en la difusién de los gases, casi la mitad de los
pacientes llegaron al Instituto con gran afeccion del intersticio pulmonar lo que condiciono
trastornos graves en la oxigenacion de la sangre, repercutiendo en forma importante en la
actividad fisica en estos.

Con todos los hallazgos encontrados tanto en la exploracién fisica, de imagen, gasométricos
asi como el tipo de patoiogia, consideramos que se deben de realizar lineamientos de
abordaje diagnostico que incluyen examenes de estudio para las enfermedades mas
comunmente asociadas al dafio intersticial, lo cual facilitara al medico neumdlogo pediatra

su estudio y manejo, mejorando con ello la calidad de vida de estos pacientes.
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Tabla 1.- Diagnésticos de los pacientes incluidos en el estudio con y sin infeccién por
virus de inmunodeficiencia humana

Diagnéstico Grupo Grupo
pulmonar No-VIH VIH
n=23 (%) | n=8 (%)
NID idiopatica 5(21.7) 0(0)
Hemosiderosis 3(13.0) 0(0)
pulmonar
Alveolitis Alérgica 3(13.0) 0 (0)
extrinseca
Broncodisplasia 3(13.0) 0(0)
Pulmonar o ]
Neumonia lipoidica 2(9.1) 00
Malformacion 2(9.1) 0 (0)
adenomatoidea |
quistica |
Tuberculosis 2(9.1) 2(25) |
Enfisema lobar 1(4.3 I
congénito |
CMmV 1(4.3 1(125) |
FPI 1(4.3) ;
Neumonia focos 0 (0) 4(50) |
multiples Klebsiella |
oxcitoca (2) |
Streptococcus |
pneumaniae |
(M |
Candida |
| —— albicans (1
PCP 0 (0) 1(12.5)

Los valores estan expresados en numero de casos y entre paréntesis
los porcentajes. CMV= neumonia por citomegalovirus, PCP= neumonia por P. carinii, FPI=
Fibrosis pulmonar idiopatica



Tabla 2.- Datos clinicos de los pacientes incluidos en el estudio

pom——

I ~ Variable n=31casos |Porcentaje |
l 54.4+48.7 - |
| Edad (meses) '.
| Evolucién (aios) 1(0-3) -
| Tos 26 83.9
Sibilancias 15 48.4
Hipocratismo digital 8 258
Térax en tonel 11 355
Taquipnea 27 87.1
Estertores 26 | 839

Los valores estan expresados en nimero de casos y en porcentaje. La edad se expresa en
promedio + desviacion estandar

20



Tabla 3.- Imagen intersticial en los pacientes incluidos en el estudio de acuerdo al tipo
de estudio radiolégico

Tablas 3ay3b

g;%fﬂnrt:f;ﬁi?ﬂ-@ - 312(;7“%‘;"?”;;?3” Imagen radiologica | Radiografia TC |
(radiografia) _ ! . _ n=27casos | n=30 |
Patrén intersticial | 30 | 967 | | Vidriodespulido 1 11 ]
(Tomografia) l .| Micronodular 6 | 8 |
Reticulonodular 10 9 |
Panal de abeja 0 2 ]

Los valores estan expresados en nimero de casos y en porcentaje.



Tabla 4.- Datos espirométricos y gasométricos de los pacientes incluidos en el

estudio

Estado funcional n=31 | Porcentaje
casos |

Patron obstructivo 1 3.2
Patrén restrictivo 1 32
Patrén mixto 8 | 258
Hipoxemia leve 5 16.1
Hipoxemia moderada 7| 226
Hipoxemia severa 14 | 452
Sin hipoxemia 5 | 1641

Los valores estén expresados en numero de casos y en porcentaje. La edad se expresa en

promedio + desviacion estandar

22



Tabla 5.- Comparacion de los aspectos clinicos entre los grupos VIH y No-VIH

Variable Grupo | Grupo | p
No-VIH | VIH |
(n=23) | (n=8)
| Género :
Hombre 15 (65.2) |5(62.5) |1
Mujer 8 (34.8) ! 3(45.3)
Edad 36 (3-144 [23(4-72) |06
11(1-3) 11(1-4) 03
Evolucién [ _
Tos 19(826) |7(886) |07 |
Sibilancias 12(52.2) [3(37.5) |07
Hipocratismo digital |6 (26.1) 12(29.7) 1 .
Térax en tonel 18(348) [3(375) 1
Polipnea 20(87.0) 7(886) 1
Crepitantes 19(826) (7(886) 0.7

Los valores estan expresados en numero de casos y en porcentaje. La edad se expresa en
promedio + desviacion estandar. p= valor de la comparacién entre ambos grupos. No-VIH=
pacientes sin infeccion por virus de inmunodeficiencia humana. VIH= pacientes con infeccién
por virus de inmunodeficiencia humana.



Tabla 6.- Comparacién del gasométrico entre los grupos VIH y No-VIH

[Variable | Grupo Grupo p

[ No-VIH VIH

| (n=23) (n=8)

| Hipoxemia leve 4(17.4) [1(125) |1
|Hipoxemia moderada |5 (21.7) [2(25.0) 1
Hipoxemia severa |11 (47.8) |3(37.5) 0.7
normoxemia 13(13.0) |2(250) (06

Los valores estan expresados en numero de casos y en porcentaje. p= valor de la
comparacién entre ambos grupos. No-VIH= pacientes sin infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana. VIH= pacientes con infeccion por virus de inmunodeficiencia
humana.



Figura 1

Edad de los pacientes induidos en el estudio con neumopatia
Intersticial difusa

n=31casos
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Se observa que los grupos de edad entre 13 a 24 meses vy los de 61 a 120 meses
son los que presentan neumopatia intersticial difusa con mayor frecuencia



Figura 2

Coeficiente de correladidn entre edad y tiempo de ewolucion del padecimiento
actual de todos los padentes incluidos en el estudio con neumopatia

intersticial difusa

n=31casos

r=0.15
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Figura 3

Coeficiente de correladion entre edad ytiempo de evoludén del padecimiento
actual de los pacientes con VIH con neumopatia intersticial difusa incluidos
en el estudio

n=8 casos
r=00.22




Figura 4

Coeficiente de correlacion entre edad ytiempo de ewolucién del padecimiento
actual de los pacientes con neumopatia intersticial difusa sin infecaén por VIH

n=23 casos
r=0.41
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