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RESUMEN. Antecedentes: Son escasos los estudios epidemiológicos que analizan las causas de muerte por enfermedades pulmonares 
intersticiales desde el punto de vista poblacional. Objetivo: Analizar la tendencia de la tasa de mortalidad estandarizada por edad, y las 
muertes anuales específi cas por grupo de edad y sexo por enfermedades pulmonares intersticiales en México durante el período 2000-2010. 
Métodos: A partir de los datos ofi ciales del número de muertes por causa (Instituto Nacional de Estadística y Geografía) y de los datos de 
población de la CONAPO, se calculó la tasa de mortalidad estandarizada por edad para hombres y para mujeres mediante el método directo. 
También fueron calculadas las tasas de mortalidad por enfermedades intersticiales en dos grupos de edad, de 45-64 años y de 65 y más 
años para cada uno de los sexos. Los grupos de la Clasifi cación Internacional de las Enfermedades analizados fueron J60-J80, J82-J84 
y J99.1. Resultados: Se registraron 22,600 defunciones codifi cadas por enfermedades intersticiales pulmonares del total de 5,420,059 
muertes ocurridas durante el período de 2000-2010 (0.4%). El código CIE-10 con mayor porcentaje de muertes fue el J84 que correspondió 
a «otras enfermedades pulmonares intersticiales» con el 80.2% de las muertes durante el período (18,127/22,600). Este grupo incluye a las 
enfermedades reumáticas y autoinmunes que presentan involucro pulmonar. En la mortalidad estandarizada por edad en ambos sexos, se 
observó un incremento sostenido en la mortalidad por enfermedades intersticiales pulmonares durante todo el período; sin embargo, los 
hombres presentaron tasas más altas. La descripción de las tasas anuales de mortalidad específi cas por grupo de edad y sexo mostraron 
un incremento sostenido de las tasas durante todo el período en ambos sexos en la población de 65 y más años. Conclusión: Se muestra 
la relevancia de las enfermedades intersticiales como causa de muerte en México. En los próximos años se requerirán recursos adicionales 
para la atención de estas enfermedades.
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ABSTRACT. Background: Worldwide almost no epidemiologic data are available on the mortality of interstitial lung diseases in the general 
population. Its epidemiology in Mexico has not been well characterized. Objectives: We aimed to analyze the trends in mortality age-stan-
dardized by interstitial lung diseases from 2000 to 2010 in Mexico and the annual death rates by age and sex. Methods: The offi cial National 
Database of Mortality was used to establish date and cause of deaths (Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI] from 2000 to 
2010 in Mexico. Age-standardized rates were calculated by direct method; annual rates of death by sex in two age-groups (45-64 years old 
and 65 or more years old) were calculated. The codes of the International Statistical Classifi cation of Diseases and Related Health Problems 
10th Revision (CIE-10) J60-J80, J82-J84 y J99.1 were analyzed. Results: Of 5,420,059 deaths registered, 22,600 were diagnosed as death 
of an interstitial lung disease between 2000 and 2010 (0.4%). The CIE-10 code with a higher percentage of deaths was J84: «other pulmonary 
interstitial diseases» with 80.2% (18,127/22,600). This code includes the rheumatic diseases and autoimmune diseases that exhibit a lung 
interstitial disease. The age-standardized mortality rates by lung interstitial diseases shown an increasing trend during 2000-2010, but men 
exhibited higher rates than women; the description of annual mortality shown that the rates specifi c by age and sex were increasing in both sex 
but higher in male than female. The age group more affected was of 65 or more years old. Conclusions: This article shows the relevance of 
interstitial lung diseases as a death cause in Mexico. In the next years will be required additional resources to medical care in these diseases.

Key words: Interstitial lung disease, Mexico, mortality.

INTRODUCCIÓN

Son escasos los estudios epidemiológicos que descri-
ben el comportamiento de las enfermedades intersticia-
les a nivel poblacional, tanto en México como en otros 

países. Éste es un grupo de enfermedades respiratorias 
de causa desconocida y otras secundarias a diversas 
exposiciones ocupacionales tales como: exposición a 
carbón, asbesto, sílice, otros polvos inorgánicos, polvos 
orgánicos y a diferentes humos, vapores y sustancias 
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químicas o a varias enfermedades autoinmunes, como 
las artritis, artropatías, lupus eritematoso diseminado, 
dermatopolimiositis y esclerosis sistémica, entre otras 
enfermedades.

El análisis de la mortalidad por este tipo de enfer-
medades permite identificar su frecuencia, así como 
los requerimientos más apremiantes en recursos para 
la salud y entrenamiento actuales y futuros y posibles 
puntos débiles en prevención y asistencia. En este 
contexto, el objetivo del presente estudio fue analizar 
la tendencia de la tasa de mortalidad estandarizada por 
edad y las muertes anuales específicas por grupo de 
edad y sexo por enfermedades pulmonares intersticiales 
en México durante el período 2000-2010.

MATERIAL Y MÉTODOS

A partir de los datos oficiales del número de muertes 
por causa (Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
[INEGI]1 y de los datos de población de la CONAPO, se 
calculó la tasa de mortalidad estandarizada por edad 
para hombres y para mujeres mediante el método direc-
to. Adicionalmente se calcularon las tasas de muertes 
anuales por enfermedades intersticiales en dos grupos 
de edad, de 45-64 años y de 65 y más años para cada 
uno de los sexos. Para las tasas específicas por edad y 
sexo, el numerador fue el número de muertes en cada 
uno de los siguientes grupos de la Clasificación Interna-
cional de las Enfermedades, décima edición: J60-J80, 
J82-J84 y J99.1 y el denominador la población espe-
cífica por edad y sexo.2 La descripción de los códigos 
analizados en este estudio se presenta en la tabla 1.

RESULTADOS

Se registraron 22,600 defunciones codificadas por 
enfermedades intersticiales pulmonares del total de 
5,420,059 muertes ocurridas durante el período de 
2000-2010 (0.4%). El código CIE-10 con mayor porcen-
taje de muertes fue el J84 que correspondió a «otras 
enfermedades pulmonares intersticiales» con el 80.2% 
de las muertes durante el período (18,127/22,600). En 
este grupo se incluyen las muertes por enfermeda-
des autoinmunes del tejido conectivo con afectación 
pulmonar (tabla 1). El resto de las muertes debido a 
enfermedades intersticiales, agrupadas en los rubros 
J60 a J80 de la CIE-10, son las causadas por agentes 
externos, casi todas ellas clasificadas como neumoco-
niosis y comprenden el 20% del total de muertes por 
enfermedades intersticiales.

En la mortalidad estandarizada por edad hubo un 
incremento sostenido en la mortalidad por enfermeda-
des intersticiales pulmonares durante todo el período; 

se observó un incremento mayor en hombres, de 8 
defunciones por 100,000 hombres (2000) a 13 muertes 
por 100,000 hombres (2010). En las mujeres también 
hubo un ascenso de 6 defunciones por 100,000 muje-
res (2000) a 10 muertes por 100,000 mujeres. A pesar 
de existir una brecha durante todo el período entre la 
mortalidad estandarizada por edad entre hombres y 
mujeres, esta diferencia entre ambos sexos no fue es-
tadísticamente significativa (figura 1). La descripción de 
las tasas específicas por grupo de edad y sexo mostró 
en las mujeres de 65 y más años un incremento sosteni-
do en las tasas de muertes anuales, de 18 muertes por 
100,000 mujeres (2000) a 30 defunciones por 100,000 
mujeres (2010) (p = 0.08). Por su parte, también en 
los hombres de 65 y más años existió un incremento 
sostenido en las tasas anuales de mortalidad, de 22 
defunciones por 100,000 hombres (2000) a 40 muertes 
por 100,000 hombres (2010) (p = 0.02) (figura 2).

DISCUSIÓN

Los resultados principales de este estudio son: a) la 
tendencia en la tasa de mortalidad por enfermedades 
pulmonares intersticiales tiene una tendencia al incre-

Tabla 1. Descripción de los códigos de la CIE-10 
analizados en este estudio.

CIE-10 Descripción

J60 Neumoconiosis de los mineros del carbón
J61 Neumoconiosis debida al asbesto y a otras fi bras 

minerales

J62 Neumoconiosis debida a polvo de sílice

J63 Neumoconiosis debida a otros polvos inorgánicos

J64 Neumoconiosis, no especifi cada

J65 Neumoconiosis asociada con tuberculosis

J66 Enfermedades de las vías aéreas debidas a polvos 
orgánicos específi cos

J67 Neumonitis debida a hipersensibilidad al polvo 
orgánico

J68 Afecciones respiratorias debidas a inhalación de 
gases humos, vapores y sustancias químicas

J69 Neumonitis debida a sólidos y líquidos

J70 Afecciones respiratorias debidas a otros agentes 
externos

J80 Síndrome de difi cultad respiratoria del adulto

J82 Eosinofi lia pulmonar, no clasifi cada en otra parte

J84 Otras enfermedades pulmonares intersticiales

J99.1 Trastornos respiratorios en enfermedades clasifi ca-
das en otra parte
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Se ha descrito que existe un subdiagnóstico de las 
enfermedades pulmonares intersticiales. El incremen-
to en las tasas de mortalidad observado en nuestro 
estudio podría ser explicado por una mejora paulatina 

mento durante el período de 2000 a 2010; b) los hom-
bres presentan tasas de mortalidad significativamente 
más altas durante todo el período, en comparación con 
las mujeres.

Figura 1.

Tasa de mortalidad estandarizada 
para las mujeres (círculo negro) y 
para los hombres (rombo vacío).
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Figura 2.

Muertes anuales para el grupo de 
edad de 46 a 64 años (equis) y de 
65 años o más (cuadrado vacío).
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en el diagnóstico y notificación, ya que se trata de 
enfermedades raras con diagnóstico más bien sofis-
ticado disponible en pocos sitios.3 Desconocemos la 
frecuencia de subdiagnóstico o subcertificación de 
enfermedades intersticiales en México, pero sin duda 
debe existir y podría estar reduciéndose conforme pasa 
el tiempo. Sin embargo, es más probable que dicho 
incremento sea un fenómeno real pues se ha visto en 
forma similar en otros países desarrollados donde en 
principio no tendrían tanto problema de subdiagnóstico 
en reducción.

Estudios realizados en otros países muestran la 
magnitud del subdiagnóstico que existe en las enfer-
medades pulmonares intersticiales. En 134 pacientes 
fallecidos por una enfermedad pulmonar intersticial en 
Nuevo México, sólo en 46% de los pacientes aparecía 
este diagnóstico en alguna parte del certificado de 
defunción y sólo en 15% como causa inmediata de la 
muerte. Para los pacientes con alguna enfermedad 
pulmonar intersticial mencionada en cualquier parte 
del certificado de defunción, la concordancia entre el 
diagnóstico antes de la muerte y aquellos diagnósticos 
registrados en el certificado de defunción fue de 76%. 
Los datos del estado de Nuevo México mostraron que 
en el certificado de defunción, se asignó un diagnóstico 
de enfermedad intersticial pulmonar como causa de 
muerte en sólo 22% de los pacientes. La concordancia 
entre el diagnóstico hecho antes de la muerte y los 
diagnósticos registrados en los datos de mortalidad 
estatales fue nada más de 21%.4 Otro estudio recién 
realizado en la India mostró que la sarcoidosis, la 
fibrosis pulmonar idiopática y la neumonía intersticial 
no específica, fueron las enfermedades pulmonares 
intersticiales más comunes en el Norte de la India. Las 
enfermedades intersticiales se diagnosticaron frecuente 
y erróneamente como tuberculosis. Esto se debe a la 
carencia de las facilidades diagnósticas que requiere 
el diagnóstico temprano de las enfermedades intersti-
ciales en los países en desarrollo.5

La prevalencia de enfermedades pulmonares intersti-
ciales en pacientes con enfermedades autoinmunes y/o 
reumáticas es muy variable, dependiendo de las fuentes 
de datos que se consulten. En países con sistemas 
de información nacionales y con encuestas de base 
poblacional, la prevalencia de enfermedad pulmonar 
intersticial en pacientes con esclerosis sistémica varió 
de 19 a 47%, dependiendo de la definición utilizada.6 
Para Estados Unidos la prevalencia de fibrosis pulmo-
nar idiopática, enfermedad pulmonar intersticial difusa 
crónica de causa desconocida, se estimó en 14.0 por 
100,000 habitantes y la incidencia en 6.8 por 100,000 
habitantes para el período de enero de 1996 a diciembre 
del año 2000.7 Estos estudios no son comparables con 

el nuestro, ya que no describen la mortalidad asociada 
a ambas enfermedades. En un tercer estudio de base 
poblacional realizado en Bélgica, en 237 pacientes 
registrados, los diagnósticos más frecuentes fueron: 
sarcoidosis, 27%; fibrosis pulmonar idiopática, 20%; 
neumonitis por hipersensibilidad, 14%; enfermedad 
vascular y del tejido conjuntivo, 10% (de los cuales 
54% ocurrieron en pacientes con artritis reumatoide).8

Se ha descrito que la prevalencia de enfermedad 
intersticial pulmonar en los pacientes con artritis reu-
matoide es de aproximadamente 5%.9 En estudios de 
series de casos, en 81 pacientes con diferentes enfer-
medades del tejido conectivo, 85.1% mostraron datos 
de enfermedad pulmonar intersticial en la tomografía.10 
En el caso de la polimiositis/dermatomiositis, la enfer-
medad intersticial pulmonar no específica parece ser 
la forma histológica más común observada en estos 
pacientes, de 40 a 80%.11 Un estudio realizado en la 
India que incluyó 140 pacientes con artritis reumatoide, 
la manifestación extraarticular más frecuente fue la en-
fermedad intersticial pulmonar con 9.3%.12 En contraste, 
en España, en 788 pacientes con artritis reumatoide, la 
prevalencia de enfermedad intersticial pulmonar fue de 
3.7% (2.4 a 5.0%).13 En pacientes con dermatomiositis 
y polimiositis, la frecuencia de enfermedad intersticial 
pulmonar fue de 39% de un total de 50 pacientes.14 En 
28 pacientes con espondilitis anquilosante temprana, 
el 64.3% mostraron alteraciones pulmonares en la 
tomografía computarizada. En esta serie de casos de 
espondilitis anquilosante temprana, la afectación de 
vías aéreas pequeñas fue tan frecuente como la enfer-
medad intersticial pulmonar.15 Estos estudios permiten 
concluir que las enfermedades intersticiales pulmonares 
en pacientes con enfermedades del tejido conectivo son 
frecuentes y que son la principal causa de muerte por 
enfermedades intersticiales, en comparación con las 
muertes debidas a exposiciones laborales.

En nuestro estudio, el grupo de edad más afectado, 
tanto en hombres como en mujeres fue el de 65 y más 
años. Estos datos son consistentes con los que refie-
ren una asociación entre el envejecimiento y un incre-
mento en la incidencia de enfermedades pulmonares 
intersticiales. Esto se debe a que las enfermedades 
intersticiales son mayoritariamente de enfermedades 
asociadas a edad avanzada, por lo que las tasas cru-
das de mortalidad por estas enfermedades se afectan 
por el envejecimiento poblacional, presente en México 
y en todo el mundo. El envejecimiento se asocia a 
múltiples enfermedades crónicas, incluyendo a las 
enfermedades respiratorias. La edad avanzada se 
asocia con un mayor riesgo de algunas formas de en-
fermedad pulmonar intersticial, y este riesgo se refleja 
especialmente por el aumento significativo de la inci-
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dencia de fibrosis pulmonar idiopática en la vejez.16,17 
Se considera que la fibrosis pulmonar idiopática es la 
enfermedad del envejecimiento más frecuente de las 
enfermedades pulmonares intersticiales y la mayoría 
de casos se presenta en sujetos de más de 70 años. Se 
considera también como una enfermedad producto del 
tabaquismo.18 Nuestros resultados también muestran 
que existe un incremento con la edad en la tasa de 
mortalidad por grupo de edad y sexo, siendo el más 
afectado el grupo de 65 y más años. Las tasas de 
prevalencia e incidencia de enfermedades pulmonares 
intersticiales más altas en hombres que en mujeres se 
ha descrito en otros estudios epidemiológicos. Esta 
sobremortalidad masculina puede explicarse por las 
múltiples exposiciones que los hombres tienen en el 
lugar de trabajo.19

Existen varios factores de riesgo para las enferme-
dades pulmonares intersticiales que pueden explicar el 
aumento de la mortalidad. El incremento en las tasas 
de mortalidad por enfermedades pulmonares intersti-
ciales podría deberse a exposiciones acumulativas de 
tabaquismo activo y pasivo,20,21 a factores de riesgo 
laborales,22 factores exposicionales adicionales,23 y 
otros no bien identificados mucho más probablemente 
que a un deterioro en la atención de los pacientes. En 
México, en pacientes derechohabientes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, durante el período de 
1994 a 2004 se observó una reducción del número de 
casos de neumoconiosis, pero aún sigue existiendo 
un retraso en el diagnóstico y debido a esto los traba-
jadores afectados tienen, al momento del diagnóstico, 
secuelas irreversibles.24

En las enfermedades intersticiales, la referencia tar-
día a un centro especializado impacta negativamente la 
supervivencia de los pacientes. El retraso en el acceso 
a un centro de atención de tercer nivel está asociado a 
una tasa muy alta de mortalidad por fibrosis pulmonar 
idiopática, independientemente de la gravedad de la 
enfermedad.25

Nuestro grupo mostró en un estudio de casos y 
controles retrospectivo de base hospitalaria que la 
diabetes tipo 2 estaba asociada a la presencia de 
fibrosis pulmonar idiopática.26 Sin embargo, esta aso-
ciación no se pudo comprobar en un estudio de casos 
y controles prospectivo con controles poblacionales; 
en este estudio el factor de riesgo de fibrosis pulmonar 
idiopática más importante fue la agregación familiar 
de la enfermedad.27 Un factor de riesgo adicional que 
se asocia a esta enfermedad es el tabaquismo. En 
México, la adicción al tabaquismo es alta de 21.7% en 
el 2011.28 El humo de leña presenta una asociación 
débil con el desarrollo de enfermedades intersticiales 
pulmonares.29

Ventajas y limitaciones del estudio

Una ventaja importante en este estudio fue el incluir a 
todas las enfermedades intersticiales que tenían esta 
clasificación en el certificado de defunción. El código 
J84 incluye específicamente a las «otras enfermedades 
pulmonares intersticiales» que representó el 80.2% de 
las muertes analizadas. El uso de estos rubros de la 
CIE-10 permitió hacer un estudio epidemiológico de 
estas enfermedades, y las tasas y tendencias que se 
describen se presentan en México por primera vez.

Nuestro grupo de trabajo hizo el análisis de la mortalidad 
de acuerdo a la clasificación de la causa básica de muerte 
tal y como lo proporciona el INEGI y no un análisis por causa 
múltiple del certificado de defunción, lo cual puede subes-
timar la mortalidad debida a enfermedades intersticiales.

Los resultados de nuestro estudio muestran la rele-
vancia de las enfermedades respiratorias intersticiales 
como causa de muerte, así como un incremento en la 
mortalidad por esas mismas enfermedades. Este au-
mento puede estar asociado con el envejecimiento de la 
población ya que el grupo más afectado por estas enfer-
medades es el de 65 y más años. En los próximos años 
se requerirán recursos adicionales para diagnosticar y 
tratar las enfermedades intersticiales, así como una me-
jor preparación del personal de salud, sobre todo en los 
centros de referencia para enfermedades respiratorias.
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