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RESUMEN
Introducción: La mortalidad por enfermedad vascular
cerebral (EVC) en México ha mostrado un patrón ascen-
dente en los últimos años. Se desconoce si los datos ob-

tenidos en los importantes registros multicéntricos mexi-
canos de EVC reflejan lo que ocurre en todas las unidades
hospitalarias del sistema sanitario. Objetivo: Describir la fre-
cuencia de los subtipos de EVC aguda y su desenlace a
corto plazo en registros de egresos de unidades hospi-
talarias de instituciones públicas del sector salud en

México, durante 2010. Métodos: Se consultó la base de
datos de egresos hospitalarios del año 2010 del sector
salud (Secretaría de Salud, IMSS, IMSS Oportunidades,
ISSSTE, PEMEX, SEMAR y SEDENA). Se identificaron los re-
gistros de EVC mediante códigos de la Clasificación In-
ternacional de Enfermedades, 10ª revisión (CIE-10). Se

definió EVC especificada como la existencia de códi-
gos CIE-10 que describieran subtipos precisos de EVC
aguda. Resultados: En 2010 se registraron 5,314,132
egresos del sector público sanitario. De éstos, 46,247
(0.9%) fueron registros de EVC aguda: EVC isquémica
20,298 (43.9%), hemorragia intracerebral (HIC) 6,005

(13.0%), hemorragia subaracnoidea (HSA) 2,655 (5.7%),
trombosis venosa cerebral (TVC) 194 (0.4%) y EVC no
especificada 17,095 (37.0%). Entre egresos por EVC es-
pecificada (n = 29,152), 69.6% correspondieron a EVC
isquémica, 20.6% a HIC, 9.1% a HSA y 0.7% a TVC. La
mortalidad global a 30 días fue de 17.1% (18.8% entre

subtipos específicos), más alta para HIC (33.6%), segui-
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ABSTRACT
Introduction: Cerebrovascular disease (CVD) mortality in
Mexico has shown a growing pattern in recent years. It is
not known whether data obtained in the important
multicenter CVD Mexican registries adequately represent
all the hospital units of the health system. Objective: To

describe the frequency of acute CVD subtypes and short-
term outcome in discharge registr ies from public
institutions of the Mexican health system, during the year
2010. Methods: We consulted the Mexican public health
system database of hospital discharges corresponding
to the year 2010 (Secretaría de Salud, IMSS, IMSS Oportu-

nidades, ISSSTE, PEMEX, SEMAR y SEDENA). CVD registries
were identified with the International Classification of
Diseases 10th revision codes (ICD-10). Specified CVD was
defined as the existence of ICD-10 codes describing pre-
cise CVD subtypes. Results: In 2010, a total of 5,314,132
hospital discharges were registered in the Mexican public

health system. Of them, 46,247 (0.9%) were acute CVD
including: acute ischemic stroke (AIS) 20,298 (43.9%),
intracerebral  hemorrhage ( ICH) 6,005 (13.0%),
subarachnoid hemorrhage 2,655 (5.7%), cerebral venous
thrombosis (CVT) 194 (0.4%) and non-specified CVD
17,095 (37.0%). Among specif ied CVD discharges

(n=29,152), 69.6% corresponded to AIS, 20.6% to ICH, 9.1%

CONTRIBUCIÓN ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

En México la enfermedad vascular cerebral (EVC) ha
pasado de ser la cuarta causa de mortalidad general
en el año 2000, con poco más de 25,000 muertes, a ser

en el año 2008 la tercera causa de muerte, dando cuen-
ta de más de 30,000 defunciones.1 Mientras que en paí-
ses desarrollados la mortalidad por EVC ha mostrado
un patrón descendente, en países como México se
aprecia el fenómeno opuesto.2-4 Esto, por supuesto,
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da de HSA (29.3%) y EVC isquémica (13.9%) (p < 0.001).
Conclusiones: La frecuencia relativa de los subtipos de
EVC aguda para el año 2010 fue similar a registros

multicéntricos mexicanos previos. La mortalidad a corto
plazo es más alta para los subtipos hemorrágicos de EVC,
en comparación con las formas isquémicas.

Palabras clave: Desenlace, enfermedad cerebrovascular,
epidemiología, mortalidad, pronóstico.

to SAH and 0.7% to CVT. The global 30-day case fatality
rate was 17.1% (18.8% among specified subtypes); higher
for ICH (33.6%), followed by SAH (29.3%) and AIS (13.9%)

(p < 0.001). Conclusions: The relative frequency of acute
CVD subtypes by the year 2010 was similar to that of the
previous Mexican multicenter registries. Short-term
mortality is higher in hemorrhagic forms of CVD, as
compared with ischemic stroke.

Key words: Cerebrovascular disease, epidemiology,
mortality, outcome, stroke.

obedece en parte al envejecimiento poblacional y a la
creciente frecuencia de factores de riesgo para enfer-
medad vascular.5-10

Desde hace más de una década se han realizado
colaboraciones multicéntricas en México para conocer
mejor la epidemiología de la EVC aguda.11-21 Lamenta-
blemente no ha sido posible representar a todas las
instituciones públicas o privadas del sector salud, por
lo que mucho de lo que conocemos sobre EVC en México
deriva de lo aportando por no más de 60 centros.11-21 Por
otro lado, desde el punto de vista logístico resulta difícil
realizar un estudio colaborativo con absoluta represen-
tación nacional. No obstante, el sistema automatizado de
egresos hospitalarios (SAEH), a cargo de la Dirección Ge-
neral de Información en Salud, agrupa a la mayoría de las
instituciones públicas en México y ha mostrado ser una
herramienta útil para el análisis de la morbi-mortalidad
que enfrenta el sistema sanitario.22-24

Basados en este conocimiento, el propósito de este
estudio es el de describir la frecuencia de los subtipos
de EVC aguda y su desenlace a corto plazo en regis-
tros de egresos hospitalarios del SAEH, durante el año
2010. Con ello intentamos avanzar en el conocimiento
de las características de la EVC aguda en México y eva-
luamos la fiabilidad de la base de datos SAEH para el
estudio de los retos en morbi-mortalidad que enfren-
ta el sistema público de salud mexicano. De esta for-
ma, y debido a que estos datos no derivan de un regis-
tro poblacional, este estudio no pretende ser un análisis
de la incidencia o prevalencia de la EVC aguda y sus
subtipos en México, sino una exploración de la carga
hospitalaria de la EVC.

MÉTODOS

Para este estudio observacional analítico se consul-
tó la base de datos del SAEH, Secretaría de Salud, Go-
bierno Federal de México, provista por el Sistema Na-
cional de Información en Salud (SINAIS), disponible en

http://www.sinais.salud.gob.mx.25 Se analizó y extrajo
la información del periodo correspondiente al año
2010. Las instituciones del sector público de salud que
son representadas en la base de datos SAEH son: Se-
cretaría de Salud, IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE,
PEMEX, SEMAR y SEDENA. Se identificaron los registros
de EVC mediante códigos de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades 10ª revisión (códigos: G45,
G46, I60, I61, I63, I63.6, I65, I66, I67.0, I67.2, I67.6, I67.7,
I67.8, O22.5 y O87.3). Se definió EVC especificada como
el registro con un código preciso que describiera un
subtipo particular de EVC aguda. La EVC aguda no es-
pecificada correspondió principalmente a los códigos
CIE-10 I64 e I67.9. Se excluyeron los códigos CIE-10 co-
rrespondientes a secuelas de EVC aguda (v.g., I69.4),
aneurismas intracraneales no rotos (v.g., I67.1),
encefalopatía hipertensiva (v.g., I67.4) y HSA
traumática. El infarto cerebral (IC) con transformación
hemorrágica fue considerado como EVC isquémica. Las
oclusiones o estenosis de arterias precerebrales (v.g.,
carótidas, arterias vertebrales o arteria basilar: I65.0 al
I65.9) o cerebrales (v.g., arteria cerebral media, cerebral
anterior o posterior: I66.0 al I66.9) que no ocasionaran
infarto cerebral, fueron considerados casos de
isquemia cerebral transitoria de territorio especifica-
do. Los casos de disección arterial (v.g., I67.0) se consi-
deraron casos de infarto cerebral. Así, los subtipos de
EVC aguda fueron clasificados en EVC isquémica
[isquemia cerebral transitoria (ICT) + infarto cerebral
(IC)], hemorragia intracerebral (HIC), hemorragia
subaracnoidea (HSA), trombosis venosa cerebral (TVC)
y EVC no especificada.

Se provee la tasa cruda de fatalidad
intrahospitalaria independientemente del momento
del fallecimiento. Sin embargo, la estancia hospitalaria
y la mortalidad se estandarizó además a una evalua-
ción de 30 días; esto es, los pacientes que permanecie-
ron hospitalizados por > 30 días y que fallecieron en el
hospital después de este límite fueron considerados
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como vivos hasta los 30 días. De esta forma se reporta
la tasa de mortalidad intrahospitalaria estandarizada
a 30 días, particularmente para análisis de sobrevida.
Los datos demográficos se presentan como frecuen-
cias relativas simples. La prueba 2 de Pearson (o la prue-
ba exacta de Fisher, cuando correspondiera) fue usa-
da para comparar las frecuencias de variables
nominales cualitativas, entre dos grupos, o para eva-
luar la homogeneidad en la distribución de dichas va-
riables en tres o más grupos. La prueba t de Student
fue usada en la comparación de variables cuantitati-
vas continuas de distribución normal, y la prueba U de
Mann-Whitney en la comparación de variables cuanti-
tativas continuas de distribución no paramétrica, am-
bas para dos grupos independientes. Todos los valo-
res de “p” para comparaciones fueron calculados a dos
colas y considerados como significativos cuando p <
0.05. Se construyeron gráficas actuariales con el méto-
do Kaplan-Meier para evaluar la probabilidad de
sobrevida durante la hospitalización, de acuerdo con
los subtipos de EVC aguda. El paquete estadístico SPSS
v. 20.0 fue usado para todos los cálculos.

RESULTADOS

En el año 2010 se registraron 5,314,132 egresos del
sector público sanitario mexicano. De éstos, 46,247
(0.9%) fueron registros de EVC aguda (Tabla 1): EVC
isquémica 20,298 (43.9%; ICT: 6.8%, IC: 37.1%), HIC 6,005
(13.0%), HSA 2,655 (5.7%), TVC 194 (0.4%) y EVC no espe-
cificada 17,095 (37.0%). Considerando solamente los
egresos por EVC especificada (n = 29,152), 69.6% corres-
pondieron a EVC isquémica, 20.6% a HIC, 9.1% a HSA y
0.7% a TVC.

La proporción del género femenino fue mayor para
los casos de TVC y HSA. Estos subtipos de EVC aguda,
junto a la HIC, se asociaron además con una mayor pro-

porción de casos con una edad < 40 años (Tabla 1). Los
casos de EVC no especificada se parecieron
sustancialmente a los de IC en cuanto a la proporción
de género, edad, días de estancia hospitalaria y mor-
talidad (Tabla 1, Figura 1). Las formas hemorrágicas de
la EVC presentaron la estancia hospitalaria más prolon-
gada.

A una mediana de estancia hospitalaria de cinco días
(rango 1 a 89 días), la tasa global de mortalidad fue de
19.3%. A 30 días, la mortalidad global fue de 17.1%
(18.8% entre subtipos específicos: 18% en mujeres y
16.2% en hombres), más alta para HIC (33.6%), seguida
de HSA (29.3%) y EVC isquémica (13.9%) (p < 0.001) (Fi-
guras 1 y 2). La tasa de mortalidad en pacientes con
edad < 40 años fue de 1.3% para ICT, 14.5% para IC,
26.6% para HIC, 18.9% para HSA, 9.1% para TVC, y de
7.3% para el caso de la EVC aguda no especificada.

DISCUSIÓN

Los datos obtenidos en este análisis concuerdan en
parte con los registros hospitalarios precedentes (Ta-
bla 2). Sin embargo, algunas diferencias se observan
respecto a la frecuencia relativa de algunas formas de
EVC aguda, pero, sobre todo, respecto a la mortalidad.
Estas discretas diferencias podrían deberse a la mayor
representatividad de esta base de datos SAEH, al año
de registro y al sesgo de selección inherente a los estu-
dios colaborativos, entre quizá otros factores. Es im-
portante señalar que la tasa de casos fatales es mayor
cuando la información se obtiene de un estudio basa-
do en la población, como lo es el estudio BASID,19 que
representa el de más alta calidad para obtener infor-
mación sobre EVC. No obstante, el presente estudio
confirma mucho de lo que sabemos de la EVC aguda
en México y el mundo, por lo que valida la fiabilidad
del SAEH para futuros análisis en estos rubros. La edad

Tabla 1
Características demográficas y duración de la estancia hospitalaria en la cohorte estudiada (n = 46,247)

Subtipo de EVC aguda
Todos ICT IC HIC HSA TVC NE

Edad, mediana (RIC), años 70 (58-79) 71 (61-79) 72 (61-80) 65 (51-76) 57 (44-70) 68 (44-79) 72 (60-80)
Edad <40 años, % 6.3 5.0 4.5 11.5 20.1 22.7 4.1
Edad >65 años, % 63.3 67.0 67.5 50.7 36.6 55.2 67.2
Género femenino, % 50.7 50.0 51.2 48.8 56.0 70.6 50.1
EIH, mediana (rango), días 5 (1-89) 3 (1-56) 5 (1-89) 5 (1-89) 6 (1-87) 7 (1-63) 4 (1-89)
EIH >14 días, % 9.1 3.2 8.7 13.6 21.1 17.0 7.1

EIH = estancia intrahospitalaria; HIC = hemorragia intracerebral; HSA = hemorragia subaracnoidea; IC = infarto cerebral; ICT = isquemia cerebral transitoria;
NE = no especificada; RIC = rango intercuartilar; TVC = trombosis venosa cerebral.
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terísticas al IC (excepto en la tasa de mortalidad entre
pacientes jóvenes), por lo que podemos suponer que
la mayoría de estos casos corresponden a patología
cerebrovascular isquémica.

En estudios previos1 hemos descrito que la EVC es
responsable de alrededor de 30,000 anualmente. Aquí
pudimos dar cuenta de cerca de 8,000 casos de muer-
te atribuible a EVC en la fase aguda o muerte
intrahospitalaria. Esta aparente discrepancia se debe
principalmente a la metodología y tipo de registros
que describimos. Por ejemplo, en este estudio no se
incluyeron hospitales privados, ni pacientes que falle-
cieron en su domicilio particular, hogares de descanso
o en puestos de socorros (v.g., Cruz Roja Mexicana). Es

de los pacientes que padecen las diferentes formas de
EVC aguda, la proporción de género y la mortalidad
mayor para las formas hemorrágicas (HIC y HSA) son da-
tos esperados que aquí se confirman. Sorprende mu-
cho que la HIC, cuando es eliminado el sesgo de referen-
cia para centros con servicios neuroquirúrgicos, muestra
una frecuencia relativa similar a la reportada
internacionalmente. Por otro lado se aprecia que la HIC
es la forma de EVC aguda más mortal y que afecta a una
proporción significativa de pacientes jóvenes (11.5%
eran menores a 40 años, de los cuales fallecieron en la
etapa aguda 26.6%), más aún que los casos de TVC y HSA.

Un aspecto a destacar es el hecho de que la EVC agu-
da no especificada se pareciera en casi todas sus carac-

Figura 2. Análisis de sobrevida mediante el método de Kaplan-Meier sumando la isquemia cerebral transitoria y el infarto cerebral en enfermedad vascular
cerebral isquémica (A) y por separado (B). La tasa de sobrevida con el método Kaplan-Meier en este caso no es idéntica a la sobrevida cruda, debido a que
los egresos hospitalarios antes de los 30 días en pacientes que sobreviven son considerados datos censurados. EVC isq. = enfermedad vascular cerebral
isquémica (ICT + IC); HIC = hemorragia intracerebral; HSA = hemorragia subaracnoidea; IC = infarto cerebral; ICT = isquemia cerebral transitoria;
TVC = trombosis venosa cerebral.
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posible que el registro SAEH no sea censal, esto es, que
participen la mayor parte de los hospitales del sector
público sanitario, pero no absolutamente todos. Este
factor ha sido reconocido anteriormente22-24 en análisis
previos de egresos hospitalarios de SAEH. Por otra par-
te, en el presente análisis no se incluyeron muertes por
secuelas crónicas de EVC, es decir, pacientes que sobre-
vivieron a la etapa aguda y que fueron dados de alta,
pero que presentaron una vulnerabilidad aumentada
que resultó en su fallecimiento tiempo después. Este
factor puede asociarse con un aumento de 50 a 100%
en la mortalidad a los seis a 12 meses de ocurrida la
EVC, en comparación con la que ocurre en los primeros
30 días.17,26-30 Finalmente, otra posibilidad es que pacien-
tes que ingresaron con EVC desarrollan durante la hos-
pitalización alguna de las diversas complicaciones
sistémicas que suelen acompañar a la EVC (neumonía,
sepsis, etc.); esto podría dar lugar a que al egreso el
caso quede registrado como otro padecimiento que
lo llevó a la muerte (v.g., neumonía).

Este estudio presenta limitaciones que deben ser
discutidas. En primer lugar, trabajar con registros CIE
puede conducir a imprecisiones, ya que tanto para
diagnósticos distintos a EVC31 como para la propia pa-
tología cerebrovascular31,32

 se ha reconocido la existen-
cia de codificaciones inadecuadas, particularmente
para casos en los que es posible asignar más de un
código (v.g., la EVC no especificada podría tener el có-
digo I64, o según el criterio del capturista el código
I67.9). Por otro lado, es posible que en ocasiones “se
fuerce” la codificación de un caso con mínima eviden-
cia de determinada patología para que encaje con una
lista predeterminada (el “menú de enfermedades”). A

pesar de esta importante limitación, la robustez de una
base de datos nacional, como lo es SAEH, sugiere que
esta fuente de error sistemático contribuya con una
variación no sustancial de los registros. No obstante este
factor, los análisis de los códigos CIE han sido de enor-
me utilidad cuando se analiza la mortalidad por EVC en
grandes poblaciones.30,33 Otra limitación de este estu-
dio es la carencia de información epidemiológica deta-
llada respecto a factores de riesgo para EVC, la existen-
cia de EVC previa y al hecho de que durante un año es
posible que un paciente tenga más de una hospitaliza-
ción. Este último factor no pudo ser controlado aquí,
no obstante, creemos que esta limitación no es fuente
de una proporción significativa de casos, dado el ta-
maño de la muestra. Este estudio, por otro lado, no
pretende ser un análisis de incidencia o prevalencia de
la EVC, ni siquiera de tasa de hospitalización por EVC. El
presente análisis es de tipo exploratorio, para evaluar
la fiabilidad de la base de datos SAEH en futuros estu-
dios y para comparar la experiencia hospitalaria actual
con la reportada previamente en registros mexicanos,
particularmente en lo que respecta a los subtipos de
la EVC aguda y su mortalidad a corto plazo.

A pesar de sus limitaciones, este estudio presenta
información útil y sólida respecto a la hospitalización
por EVC aguda, con una mayor representatividad na-
cional. Desconocemos si esta información es similar a la
de las instituciones privadas, por lo que en el futuro es
importante que se obtengan datos derivados de este
tipo de centros. Por otro lado, tanto para análisis del
SAEH como para otros registros debe proveerse infor-
mación por región e institución del país, pues es posi-
ble que exista importante variabilidad en la forma en

Tabla 2
Comparación de estudios mexicanos respecto a las frecuencias relativas de los subtipos de enfermedad vascular cerebral aguda y de la mortalidad

intrahospitalaria estandarizada a 30 días (n = 46,247)

Subtipo de EVC aguda
EVC isq. ICT IC HIC HSA TVC NE

Frecuencia, %
SAEH 2010 43.9 6.8 37.1 13.0 5.7 0.4 37.0
SAEH 2010 EVC esp.* 69.6 10.7 58.9 20.6 9.1 0.7 -
RENAMEVASC11 56.8 4.9 51.9 28.3 12.0 3.0 -
BASID19 61.5 - - 20.7 7.4 - 10.4

Mortalidad a 30 días, %
SAEH 2010 13.4 2.8 15.4 32.8 28.0 13.4 14.4
RENAMEVASC 11 9.2 3.1 17.5 31.4 24.6 3.3 -
BASID19 29.0 - - 48.0 52.0 - 72.0

* Base de datos del sistema automatizado de egresos hospitalarios (SAEH) del año 2010, considerando sólo los egresos hospitalarios por EVC especificada (n =
20,298).
BASID = brain attack surveillance in Durango; EVC = enfermedad vascular cerebral; HIC = hemorragia intracerebral; HSA = hemorragia subaracnoidea; IC =
infarto cerebral; ICT = isquemia cerebral transitoria; NE = no especificada; RENAMEVASC = registro nacional mexicano de enfermedad vascular cerebral; SAEH
= sistema automatizado de egresos hospitalarios; TVC = trombosis venosa cerebral.
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que los estados e instituciones del país enfrentan la
carga sanitaria por EVC aguda.

CONCLUSIÓN

La frecuencia relativa de los subtipos de EVC aguda
para el año 2010 en el sector público sanitario mexica-
no fue similar a registros multicéntricos mexicanos pre-
vios. La mortalidad a corto plazo es más alta para los
subtipos hemorrágicos de EVC, en comparación con las
formas isquémicas. Así, la HIC es el subtipo de EVC agu-
da más mortal y que afecta a una mayor proporción
de sujetos jóvenes y en edad reproductiva. Deben rea-
lizarse futuros análisis por año, en la última década,
para evaluar las tendencias temporales en hospitaliza-
ción y mortalidad a corto plazo de la EVC aguda en
México.
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