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Resumen 

Objetivo 

Determinar las principales características clínicas y tomográficas 
de los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa que 
fueron atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Métodos 

Serie de casos. Se obtuvieron exámenes tomográficos y datos 
clínicos de pacientes con enfermedad pulmonar intersticial. La 
información recogida se registró y sistematizó en hojas de cálculo 
del programa Microsoft Excel. Para el análisis estadístico se utilizó 
el programa SPSS 23,0. 

Resultados 

Se obtuvieron datos de 103 pacientes. De ellos 60,2% 
correspondió a pacientes de sexo femenino y 39,8% a sexo 
masculino. El promedio de edad fue de 72 años para ambos 
grupos. Las manifestaciones clínicas fueron tos (82,5%), disnea 
(76,7%), dolor articular (43,7%), pérdida de peso (40,8%), 
crepitantes tipo velcro (35%) y acropaquía (28,2%). La exposición 
al humo de leña se presentó en 46,6%, a la exposición a polvo 
inorgánico en 12,6% y a la tenencia de aves 9,7%. Presentaron 
comorbilidades 31 (30,1%) pacientes. De ellas las enfermedades 

más frecuentes fueron las reumatológicas e hipertensión arterial. El patrón de neumonía intersticial no específica se presentó en 
26,2% de los casos; probable neumonía intersticial usual en 16,5%; la de tipo organizada en 12,6%; la intersticial usual en 10,7%; la 
intersticial aguda en 2,9% y 27,1% no tenía un patrón tomográfico definido.  

Conclusiones 

Las características clínicas y tomográficas de las enfermedades intersticiales del parénquima pulmonar en la población estudiada son 
variables en magnitud y en formas de presentación. El sexo femenino y la exposición a combustibles fueron los factores de mayor 
frecuencia. Las enfermedades del tejido conectivo podrían explicar también los hallazgos del estudio. 
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Abstract 

Objective 

To determine the main clinical and tomographic characteristics of patients with diffuse interstitial lung disease at Trujillo Regional 
Teaching Hospital. 

Methods 

Case series. Tomographic examinations and clinical data were obtained from patients with interstitial pulmonary disease who 
attended the pulmonology service of Trujillo Regional Teaching Hospital. The information collected was recorded and systematized 
in Excel. For the statistical analysis, SPSS 23.0 program was used. 

Results 

Data from 103 patients were obtained, of which 60.2% were female, and 39.8% were male. The average age was 72 years for  both 
groups. Main clinical manifestations were cough (82.5%), dyspnea (76.7%), joint pain (43.7%), weight loss (40.8%), velcro crackles 
(35%) and digital clubbing (28.2%). Exposure to wood smoke was present in 46.6%, exposure to inorganic dust in 12.6% and fowl 
ownership in 9.7% of cases. Thirty-one (30.1%) patients presented comorbidities. Among these, rheumatic diseases and arterial 
hypertension were the most frequent. Non-specific interstitial pneumonia pattern was present in 26.2% of the cases; probable usual 
interstitial pneumonia in 16.5%; organized type in 12.6%; usual interstitial in 10.7%; acute interstitial in 2.9% and 27.1% had no 
defined tomographic pattern. 

 Conclusions 

In the studied population, clinical and tomographic characteristics of interstitial lung parenchymal diseases are variable in magnitude 
and forms of presentation. Female sex and exposure to fuels were the most frequent associated factors. Connective tissue diseases 
could also explain study findings. 

 

 

Introducción 

Los pacientes con enfermedades pulmonares intersticiales 
generalmente presentan dificultad respiratoria debido a 
distensibilidad disminuida, dada por la mayor rigidez del intersticio 
y la obliteración de los alvéolos. Estas dificultades producen 
trastorno de difusión y disminución de la relación 
ventilación/perfusión, como consecuencia de la inflamación 
generalizada y/o fibrosis de las paredes alveolares, así como de la 
vasculatura e intersticio pulmonar1. 

Las principales manifestaciones clínicas que presentan la enfermedad 
pulmonar intersticial son: tos, disnea, dolores articulares, pérdida de 
peso, auscultación de crepitantes tipo velcro y acropaquía. Estas se 
presentan en magnitud y frecuencia variable, dependiendo de la 
patología pulmonar intersticial subyacente2-4. Hay más de 300 
condiciones relacionadas con las diferentes etiologías de 
enfermedades pulmonares intersticiales1. Estos incluyen enfermedad 
pulmonar intersticial asociada a la enfermedad del tejido conectivo5-

7, neumonitis por hipersensibilidad, neumoconiosis, sarcoidosis, 
neumonía organizada, enfermedad pulmonar intersticial asociado 
con exposiciones ocupacionales y enfermedad pulmonar intersticial 
no clasificable. Las enfermedades intersticiales más frecuentes son 

las neumonías intersticiales idiopáticas, la sarcoidosis y la alveolitis 
alérgica extrínseca8,9. La fibrosis pulmonar idiopática es el subtipo de 
neumonía intersticial idiopática más comúnmente reportado, de 
presentación grave y progresiva10,11. 

Los datos epidemiológicos de la enfermedad pulmonar intersticial 
varían ampliamente debido a las diferencias en los métodos de 
recopilación de datos y a los parámetros de clasificación utilizados. 
Algunas estimaciones de la incidencia de enfermedad pulmonar 
intersticial lo cuantifican en 31,5 casos por cada 100 000 varones y 
26,1 casos por cada 100 000 mujeres12. Por otra parte, en toda 
Europa y América del Norte se ha informado que la incidencia 
estimada de fibrosis pulmonar idiopática varía entre 2,8 y 19 casos 
por 100 000 personas por año13,14. En Perú y Latinoamérica no 
contamos con información epidemiológica que nos permita estimar 
la total magnitud del problema. En los diferentes países de la región 
está en proceso la recolección de información a través del Registro 
de Fibrosis Pulmonar Idiopática, patrocinado por la Asociación 
Latinoamericana de Tórax (ALAT). 

Existen múltiples exposiciones que aceleran la disminución de la 
función pulmonar, como la contaminación ambiental. Sin embargo, 
hay escasos datos sobre su papel en el desarrollo y la progresión de 

Ideas clave 

• Las enfermedades pulmonares intersticiales tienen formas de presentación y etiología variables.  

• Al momento de elaboración de este trabajo, en Perú y Latinoamérica no se cuenta con información epidemiológica que 
permita estimar la total magnitud del problema. 

• Esta información es necesaria para el diagnóstico adecuado, el manejo terapéutico específico y para las medidas 
preventivas. 
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las primeras etapas de la enfermedad pulmonar intersticial15. La 
exposición al carbono elemental puede aumentar el riesgo de 
enfermedad pulmonar intersticial progresiva16. Las asociaciones con 
otras formas de contaminación ambiental, como partículas finas y 
ozono, aún no están claramente definitivas15,16. Por otra parte, la 
neumonitis por hipersensibilidad, un tipo de enfermedad pulmonar 
intersticial tiene como causa más frecuentes la exposición a las 
proteínas aviares (pulmón del cuidador de aves), hongos y agentes 
microbiológicos. Entre estas últimas destacan las especies de 
actinomicetos termofílicos (pulmón del granjero)17. 

Con el fin de unificar la nomenclatura y los criterios utilizados para 
definir a este grupo de pacientes y favorecer la investigación, en 2015 
un equipo de trabajo de la American Thoracic Society y la European 
Respiratory Society formó el "Grupo de trabajo sobre formas 
indiferenciadas de enfermedad del tejido conectivo-enfermedad 
pulmonar intersticial ERS/ATS". Este equipo propuso la 
terminología de Interstitial Pneumonia with Autoimmune Features, IPAF2-

4. 

La tomografía axial computarizada de alta resolución, es el método 
de diagnóstico por imágenes estándar utilizado18 en el estudio inicial 
de las enfermedades pulmonares y de la pequeña vía aérea19. Los 
avances técnicos actuales en los nuevos equipos de tomografía 
computarizada permiten adquirir los datos de corte 
simultáneamente, a partir de múltiples filas de detectores. La 
obtención de imágenes de alta resolución para un estudio completo 
de tórax durante una sola fase de apnea, la adquisición volumétrica 
y la utilización de reconstrucciones multiplanares, proporcionan 
información adicional a los estudios convencionales20,21. Para la 
interpretación y determinación de los patrones tomográficos y 
determinación de los diferentes tipos de neumonías, se recomienda 
un consenso multidisciplinario para una mejor aproximación al 
diagnóstico de las neumonías intersticiales4,22. 

En Perú, se desconoce la prevalencia de la enfermedad pulmonar 
intersticial, cuál es el grupo más afectado y cuáles son sus 
características epidemiológicas. Por este motivo, se ha propuesto 
como objetivo el determinar los patrones tomográficos, principales 
manifestaciones clínicas, factores de riesgo y comorbilidades de los 
pacientes con enfermedad pulmonar intersticial, atendidos en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo. Este es un centro 
hospitalario de tercer nivel, perteneciente al Ministerio de Salud, que 
atiende a una importante proporción de pacientes de salud pública. 
Además, también cuenta con un rol académico en la formación, 
tanto de estudiantes de pre y posgrado. Esta información es 
necesaria para el diagnóstico adecuado y el manejo terapéutico 
específico y sobre todo de las medidas preventivas. 

Métodos 

Fuentes de datos 

Se obtuvo la historia clínica y los estudios tomográficos de pacientes 
con hipótesis diagnóstica de enfermedad pulmonar intersticial 
atendidos en el servicio de neumología del Hospital Regional 
Docente de Trujillo, entre el 2 de enero y el 30 de diciembre de 2019. 

Métodos y técnicas 

El estudio es una serie de casos. Se seleccionaron pacientes con 
historia clínica y con estudios tomográficos de tórax que acudieron 
al servicio de neumología. También se incluyeron a pacientes 

derivados de establecimientos de salud de menor complejidad, y a 
pacientes derivados de otros servicios del propio hospital por 
presentar sintomatología respiratoria para diagnóstico y manejo. Se 
revisaron los estudios tomográficos de los que lo traían y se solicitó 
a los que no tenían. 

La determinación, interpretación y calificación de los patrones 
tomográficos de enfermedades pulmonares intersticiales, fue 
realizada por los investigadores neumólogos entrenados en la lectura 
de tomografía de tórax y correlacionada con el informe radiológico 
respectivo. Si había discordancias, se realizaba nueva lectura de la 
tomografía y se revisaba con los radiólogos que habían informado 
los estudios, tomando como base los consensos de la American Torax 
Society, Europe Respiratory Society, Japan Respiratory Society y de la ALAT. 
Se recopilaron los datos demográficos, datos clínicos, factores de 
riego y comorbilidades anotados en las respectivas historias clínicas 
y en un registro ad hoc de las características clínicas predefinidas para 
el estudio, que cumplían con los criterios de inclusión. 

La información obtenida se registró y sistematizó en hojas de cálculo 
dl programa Microsoft Excel. Se utilizó el programa SPSS 23,0 
(Statistical Package for the Social Sciences 23) para el análisis de 
frecuencias de las variables: edad, sexo y patrones tomográficos de 
neumonías intersticiales. A ellas se suman las características clínicas 
predefinidas para enfermedad pulmonar intersticial: tos, disnea, 
dolores articulares, pérdida de peso, auscultación de crepitantes tipo 
velcro y acropaquía. 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes mayores de 15 años.  

2. Pacientes con estudios tomográficos de alta resolución de 
tórax sin o con contraste, impresas en placas o en CD.  

3. Historia clínica con datos demográficos y características 
clínicas de pacientes con enfermedad pulmonar intersticial. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con datos incompletos. 

• Pacientes sin estudios tomográficos de alta resolución de 
tórax. 

Resultados 

Se obtuvieron datos de 112 pacientes con hipótesis diagnostica de 
enfermedades pulmonares intersticiales, de los cuales 103 (92%) 
contaron con datos de historia clínica y estudios tomográficos de 
enfermedad pulmonar intersticial que cumplieron los criterios de 
inclusión. 

El género femenino fue el que más predominó con 60,2%. No hubo 
diferencias por edad; como lo muestra la Tabla 1. 

Tabla 1. Características demográficas de pacientes con enfermedad 
pulmonar intersticial. 

 Sexo Edad 
 Frecuencia Porcentaje Promedio (años) 

Masculino 41 39,8 72,4 
Femenino 62 60,2 72,0 
Total 103 100,0 100,0 

Datos del Hospital Regional Docente de Trujillo.  
Fuente: preparado por los autores. 
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La tos y disnea fueron los síntomas que más predominaron. La 
auscultación de crepitantes tipo velcro fue el signo clínico de mayor 
frecuencia, como se observa en la Tabla 2. 

Tabla 2. Características clínicas de pacientes con enfermedad pulmonar 
intersticial. 

Síntomas y signos Frecuencia Porcentaje 

Tos 85 82,5 
Disnea 79 76,7 
Dolor articular 45 43,7 
Pérdida de peso 42 40,8 
Crepitantes tipo velcro 36 35,0 
Acropaquía 25 28,2 
Total 103 100.0 

Datos del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
Fuente: preparado por los autores. 

La Tabla 3 muestra que la exposición al humo de leña fue el factor 
de riesgo de mayor frecuencia (46,6%). En el 29,1% no se determinó 

ningún factor de riesgo en los pacientes con enfermedad pulmonar 
intersticial. 

Tabla 3. Determinación de factores de riesgo de pacientes con enfermedad 
pulmonar intersticial. 

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje 

Exposición al humo de leña 48 46,6 
Exposición a polvo inorgánico 13 12,6 
Tenencia de aves en domicilio 10 9,7 
Tabaquismo 1 1,0 
Uso de metrotexato 1 1,0 
Ninguno 30 29,1 
Total 103 100,0 

Datos del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Fuente: preparado por los autores. 

Del total, 31 pacientes presentaron comorbilidades (30,1%) y 72 no 
mostraron comorbilidades (69,9%). La Figura 1, muestra que las 
enfermedades reumatológicas y la hipertensión arterial fueron las 
comorbilidades más frecuentes en el presente estudio. 

Figura 1. Comorbilidades en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial. 

 

Datos del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

 

En nuestro trabajo el patrón tomográfico de neumonía intersticial 
no específica fue el que presentó mayor frecuencia (26,2%) y el de 
neumonía intersticial usual fue el 10,7% de los casos, como se 
muestra en la Tabla 4. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Determinación de patrones de neumonía intersticial según 
evaluación tomográfica. 

Neumonía intersticial N° % 

Neumonía intersticial no específica 27 26,2 

Probable neumonía intersticial usual 17 16,5 
Neumonía organizada 13 12,6 
Neumonía intersticial usual 11 10,7 
Neumonía intersticial aguda 3 2,9 
Patrones no definidos 32 27,1 
Total 103 100,0 

Datos del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
Fuente: preparado por los autores. 

La Tabla 5 muestra que el 5,8% de los pacientes con tomografía de 
neumonía intersticial usual y el 11,7% con probable neumonía intersticial 
usual presentaron comorbilidades y factores de riesgo. 
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Tabla 5. Relación de comorbilidades y/o factores de riesgo con estudios 
tomográficos compatible con neumonía intersticial usual y probable 
neumonía intersticial usual. N = 103. 

 
Neumonía  

intersticial usual 
Probable neumonía 

intersticial usual 

N° % N° % 

Con comorbilidad y 
con factor de riesgo 

6 5,8 12 11,7 

Sin comorbilidad y 
sin factor de riesgo 

5 4,9 5 4,9 

Datos del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
Fuente: preparado por los autores. 

Discusión 

Este trabajo se realizó con el fin de identificar las principales 
características demográficas, clínicas, factores de riesgo, 
comorbilidades y tomográficas asociadas a la enfermedad pulmonar 
intersticial en pacientes que acudieron al Hospital Regional Docente 
de Trujillo. Este es uno de los primeros estudios descriptivos a nivel 
regional, en reportar sus registros. En los 103 pacientes estudiados, 
el género femenino fue el que más predominó. Además, el promedio 
de edad fue de 72 años, sin diferencias entre ambos géneros. 

El presente estudio coincide en la edad, pero es diferente en el 
género con lo reportado por Díaz y Miranda en Huancayo, Perú23. 
En cambio, con otro estudio es diferente tanto en la edad y en el 
género, como lo reportaron Dueñas y colaboradores24 en Colombia. 
Ellos determinaron una edad promedio menor (41,7 años) y 
predominio del género masculino. 

Estas diferencias podrían explicarse porque la prevalencia de 
determinadas neumonías intersticiales (relacionadas con edad y 
género, que dependen de la actividad laboral, factores ambientales y 
con enfermedades del tejido conectivo que se asocian a 
enfermedades pulmonares intersticiales); pueden aparecer en 
cualquier etapa de la vida y sin distinción de raza, edad, instrucción 
o sexo. Sin embargo, la población femenina adulta y adulta mayor 
parece ser la más afectada, como resultado del proceso de 
envejecimiento13,25-28. 

La disnea y la tos son los síntomas más frecuentes en los pacientes 
con enfermedad pulmonar intersticial, aunque pueden ser 
asintomáticos y descubrirse la enfermedad por un estudio 
radiológico realizado por otro motivo29. Entre los signos habituales 
se encuentran los crepitantes tipo velcro y la acropaquía 
(hipocratismo digital). En el presente trabajo también se observó que 
dichos síntomas y signos fueron los de mayor prevalencia, además 
del dolor articular. La magnitud de dichas manifestaciones clínicas 
estaría asociadas a la actividad laboral, patología subyacente como 
enfermedades del tejido conectivo y factores de riesgo ambientales 
relacionadas a la predominancia de mujeres, como se muestra en el 
presente estudio14,23,30. 

En relación a factores de riesgo, en nuestro estudio observamos que 
los principales factores asociados fueron la exposición al humo de 
leña y al polvo inorgánico. Similares resultados se reportan en el 
estudio de Díaz y Miranda23. Restrepo y colaboradores, en 
Colombia, basado en estudios histológicos en experimentos 
animales, en hallazgos clínicos y de biopsias pulmonares 
transbronquiales en seres humanos; comprobaron que el humo 
producido por la leña utilizada en la cocción ocasiona una 
neumopatía del tipo de la neumoconiosis31. En Costa Rica se 

demostró que el humo de leña es una fuente de contaminación de 
gran extensión, principalmente en las zonas rurales donde la leña se 
utiliza como fuente de combustión domiciliaria. Por tanto, el humo 
de leña es un factor importante en la génesis de la enfermedad 
pulmonar intersticial según este estudio32,33. La asociación del humo 
de leña con la enfermedad pulmonar intersticial se explicaría en 
nuestro trabajo por el predominio del sexo femenino. Ello, porque 
tiene mayor probabilidad de exposición a elementos de biomasa por 
su actividad doméstica. En Perú, en promedio el 23% de las mujeres 
preparan sus alimentos con combustibles de biomasa34.  

El factor de riesgo tenencia de aves (crianza de aves en el domicilio), 
estuvo presente en el 9,7% de los casos, que también es importante 
considerarlo por su relación con enfermedad pulmonar intersticial. 
La exposición por contacto directo con las aves es una forma 
frecuente y reconocida de neumonitis por hipersensibilidad, que es 
un tipo de enfermedad pulmonar intersticial. La exposición 
prolongada a las proteínas aviares, que son las principales fuentes 
antigénicas, causan una inflamación constante provocando con el 
tiempo fibrosis pulmonar irreversible35. Los hallazgos tomográficos 
característicos incluyen fibrosis con reticulación, distorsión de la 
arquitectura, bronquiectasias y bronquioloectacias por tracción. El 
patrón en panal de abejas se ha reportado entre 16 y 69% de los casos 
de neumonitis por hipersensibilidad crónica. En contraste con los 
pacientes con fibrosis pulmonar idiopática, el patrón en panal de 
abejas rara vez tiene predominio basal36. La tenencia de aves en el 
domicilio tendría relación con los hallazgos tomográficos reportados 
en nuestro estudio37,38,39. 

El tabaquismo es un factor de riesgo prevalente en la enfermedad 
pulmonar intersticial, reportado por Rodas y Espinoza en Guayaquil, 
Ecuador28. Lo mismo consigna Behr J y colaboradores38. Por su 
parte, Xaubet A y colaboradores40, difiere de lo encontrado en el 
presente trabajo. Esta diferencia se explicaría primero, porque el 
tabaquismo en la región norte de nuestro país donde realizamos el 
estudio es de baja prevalencia. En esta zona se ha reportado que, 
desde los 15 años en adelante, la prevalencia del tabaquismo es del 
15% en promedio. En segundo lugar, porque se presenta con mayor 
frecuencia entre jóvenes y en varones. En mujeres, la prevalencia está 
entre 0,6 y 2% en ese grupo etario34. Los casos de nuestro estudio 
tuvieron más de 70 años y mayoritariamente fueron mujeres. Solo 
tuvimos un paciente relacionado con tabaquismo. También, en otros 
estudios se encontró una asociación importante con fármacos como 
metotrexato41. En nuestro trabajo tuvimos solo un paciente 
relacionado con uso de metotrexato. 

Se puede apreciar que en nuestro trabajo se presentaron 
comorbilidades, predominando las enfermedades reumatológicas y 
la hipertensión arterial esencial. Estos resultados coinciden con otros 
estudios, como lo reportado por Gaudiano J y colaboradores en 
Uruguay. Ellos mencionan una alta frecuencia de mujeres con 
enfermedades reumatológicas, sobre todo las del tejido conectivo, 
como un rol etiológico de alta prevalencia42,43. Pero es diferente con 
lo reportado por Buitrón y colaboradores en Huancayo, donde la 
diabetes mellitus se presentó en la mayoría de los casos44. También 
es diferente de otros estudios, donde encontraron otras 
comorbilidades importantes como el reflujo gastroesofágico45, 
infecciones virales crónicas46-48, hepatitis C49 o historia familiar de 
enfermedad pulmonar intersticial51-53. 

En el presente estudio se puede apreciar que de los patrones 
tomográficos relacionados con las neumonías intersticiales, el de tipo 
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intersticial no específico fue de mayor prevalencia. Les siguen en 
prevalencia el patrón de la probable neumonía intersticial usual, 
luego el  de neumonía organizada, el patrón de neumonía intersticial 
usual y, por último, el patrón de la neumonía intersticial aguda. 
Además, 27,1% no tenían un patrón tomográfico definido, sino 
afectación intersticial de forma y entidad variable. Este último dato 
es la mitad de lo hallado en un estudio realizado por Gaudiano J y 
colaboradores en un hospital de tercer nivel en Uruguay43. La 
prevalecía de uno o de otro tipo de patrón tomográfico de neumonía 
intersticial va a depender de la prevalencia de la patología pulmonar 
intersticial subyacente. En nuestro estudio se relacionaría con la 
posible alta prevalencia de enfermedades del tejido conectivo, por la 
elevada frecuencia del sexo femenino y de dolor articular54.  

Los hallazgos en el presente trabajo con imagenología de neumonía 
intersticial usual y probable neumonía intersticial usual sin 
comorbilidades y sin factores de riesgo, corresponderían a casos de 
fibrosis pulmonar idiopática. Hay reportes que mencionan que el 
50% de neumonía intersticial usual son fibrosis pulmonar 
idiopática55. Los restantes casos con los mismos tipos de neumonía 
intersticial, usual y probable neumonía intersticial usual, 
corresponderían a otras patologías asociadas a compromiso 
pulmonar intersticial, como por ejemplo a las enfermedades del 
tejido conectivo55. 

Recomendaciones 

Producto de nuestro trabajo, sugerimos el realizar nuevos estudios 
en nuestra región para valorar con mayor precisión la prevalencia de 
enfermedades pulmonares intersticiales y sus respectivas 
asociaciones con factores de riesgo, agentes etiológicos y 
comorbilidades subyacentes. 

Limitaciones 

Es necesario mencionar que el estudio presenta limitaciones, que 
podrían incidir en la interpretación de los resultados. Por ejemplo, 
ser un estudio descriptivo observacional, no se realizaron estudios 
de biomarcadores, especialmente autoanticuerpos, por lo que no se 
puede valorar con mayor precisión la prevalencia de enfermedades 
del tejido conectivo. Tampoco realizaron la cuantificación de las 
exposiciones a factores de riesgo como el uso de combustibles de 
biomasa, y no tuvo estudios de anatomía patológica. 

Conclusiones 

Las características clínicas y tomográficas de las enfermedades 
intersticiales del parénquima pulmonar en la población estudiada son 
variables en magnitud y en formas de presentación. 

El sexo femenino y la exposición a combustibles de biomasa (humo 
de leña), fueron los factores de mayor frecuencia en la asociación 
con las enfermedades pulmonares intersticiales. Los hallazgos del 
estudio podrían explicar la alta prevalencia de mujeres, de dolor 
articular y características de enfermedades del tejido conectivo. 

Esta es información relevante para la toma de decisiones porque hay 
factores modificables que pueden limitar la progresión de las 
enfermedades pulmonares intersticiales. 
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