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Resumen

Introducción: Los estudios epidemiológicos sobre MG en México derivan principalmente de experiencias en centros de 
referencia. Objetivo: describir las características epidemiológicas de egresos hospitalarios efectuados durante el año 2010 
con el diagnóstico de MG en adultos atendidos en el sistema sanitario público mexicano. Métodos: se consultó la base 
de datos de egresos hospitalarios del año 2010 del Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS) (Secretaría de 
Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], IMSS Oportunidades, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado [ISSSTE], PEMEX, SEMAR y SEDENA). Se identificaron los registros de MG mediante el código 
G70.0 de la Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.a revisión (CIE-10). Resultados: durante el año 2010 se registraron 
5,314,132 egresos hospitalarios (4,254,312 adultos), de los cuales 587 (0.01%) correspondieron a adultos con MG (mediana 
de la edad: 47 años; 60% mujeres). Las mujeres con MG fueron significativamente más jóvenes que los hombres (mediana 
de edad: 37 vs. 54 años, respectivamente; p < 0.001). La mediana de la estancia hospitalaria fue de seis días. La tasa de 
mortalidad hospitalaria fue del 3.4%, sin diferencias de género. La edad se asoció a la probabilidad de muerte. Conclusiones: se 
corroboró la distribución bimodal de la edad asociada al género. La tasa de fatalidad hospitalaria en México es congruente 
con lo reportado recientemente alrededor del mundo.

PALABRAS CLAVE: Edad. Epidemiología. Hospitalización. MG. México. Mortalidad.

Abstract

Introduction: Epidemiological studies on myasthenia gravis (MG) in Mexico is mainly derived from experiences in referral 
centers. Objective: To describe the epidemiological characteristics of hospital discharges during 2010 with the diagnosis of 
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MG in adults hospitalized in the Mexican public health system. Methods: We consulted the database of hospital discharges 
during 2010 of the National Health Information System (Ministry of Health, IMSS, IMSS oportunidades, ISSSTE, PEMEX, and 
the Ministry of Defense). The MG records were identified by the code G70.0 of the International Classification of Diseases 
10th revision. Results: During 2010 there were 5,314,132 hospital discharges (4,254,312 adults). Among them, 587 (0.01%) 
were adults with MG (median age: 47 years, 60% women). Women with MG were significantly younger than men (median 
age: 37 vs. 54 years, respectively; p < 0.001). The median hospital stay was six days. The case fatality rate was 3.4%, without 
gender differences. Age was associated with the probability of death. Conclusions: We confirmed the bimodal age-gender 
distribution in MG. The in-hospital case fatality rate in Mexico is consistent with recent reports around the world. (Gac Med 

Mex. 2015;151:47-53)
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Introducción

La MG es una enfermedad autoinmune de la placa 

neuromuscular que se caracteriza por una debilidad 

muscular fluctuante que empeora con la actividad fí-

sica y afecta a grupos musculares específicos1-3. La 

prevalencia de MG se aproxima a los 20 casos por 

cada 100,000 habitantes en EE.UU. y ha mostrado un 

aumento en las últimas décadas, probablemente debi-

do a la mejoría en el tratamiento y a un aumento de la 

sobrevida de estos pacientes4,5. La heterogeneidad de 

los datos reportados en los estudios dificulta la estima-

ción de una incidencia generalizable; sin embargo, se 

informa de cifras de entre 1.7 y 21.3 casos por cada 

millón de personas por año6. La influencia de la edad y 

el sexo sobre la frecuencia de presentación ha mostra-

do asociaciones consistentes. La incidencia aumenta 

con la edad, aunque en las mujeres se presenta un 

pico importante antes de los 40 años, mientras que en 

personas mayores de 50 la incidencia predomina en 

los hombres7. En Asia, hasta el 50% del total de los 

casos de MG ocurre en niños8. 

Hace aproximadamente 50 años la mortalidad por 

MG era de entre el 50 y el 80% de los casos, pero 

ha ido disminuyendo gracias a los avances en el tra-

tamiento, por lo que en fechas recientes se informa 

sobre una mortalidad de entre el 5 y el 10% alrededor 

del mundo9-11. 

En México, la información epidemiológica de la MG 

es muy limitada en cuanto a frecuencia, mortalidad y 

otras características demográficas. Existen estudios 

mexicanos que intentan contestar estas preguntas, 

pero ninguno de ellos tiene un enfoque nacional. Esto 

representa una dificultad en el diseño de nuevos estu-

dios descriptivos y de intervención que permitan me-

jorar la atención de los pacientes con MG en nuestro 

país. 

Métodos

En el presente estudio observacional se consultó la 

base de datos de egresos hospitalarios del año 2010 

de las instituciones pertenecientes al sistema público 

sanitario mexicano, facilitada por el SINAIS (disponible 

en http://www.sinais.salud.gob.mx12). En este aná-

lisis se incluyeron los hospitales de la Secretaría de 

Salud (incluidos los Institutos Nacionales): IMSS, IMSS 

Oportunidades, ISSSTE, PEMEX, SEMAR, SEDENA y 

Seguro Popular. Se extrajo y analizó la información 

del periodo correspondiente a egresos hospitalarios 

reportados durante el año 2010, en adultos. Se identi-

ficaron los registros de MG electrónicamente mediante 

códigos de la CIE-10 (código G70.0). Solo el diagnós-

tico final de egreso fue considerado y seleccionado 

para este análisis. Se excluyeron los pacientes con 

edad < 18 años, así como los casos sin información 

sobre la fecha de ingreso y de egreso o sin datos 

demográficos esenciales completos, como la edad, el 

género y el lugar de residencia. Se revisaron uno a uno 

los folios de registro, las claves institucionales, los da-

tos demográficos y los números de identificación, para 

evitar la inclusión repetida de los pacientes que reci-

bieron atención por el mismo diagnóstico en más de 

una ocasión durante el periodo analizado. En caso de 

identificar un paciente con varios registros de egresos 

durante el año 2010, se consideró el último egreso del 

año para el análisis, eliminándose los registros previos.

Las variables nominales se presentaron como fre-

cuencias relativas simples. Debido a que la edad y 

los días de estancia hospitalaria no presentaron una 

distribución normal, se usaron las medianas con el ran-

go intercuartilar (RIC, o percentiles 25 y 75) para ex-

presar las medidas de tendencia central. Se empleó la 

prueba �2 de Pearson para comparar las frecuencias 

de variables nominales cualitativas entre dos grupos 
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o para evaluar la homogeneidad en la distribución de 

dichas variables en tres o más grupos. La prueba t 

de Student fue usada en la comparación de variables 

cuantitativas de distribución normal y la prueba U de 

Mann-Whitney, en la comparación de variables cuan-

titativas de distribución no paramétrica, ambas para 

dos grupos independientes. Se proveyó la frecuen-

cia cruda de la mortalidad hospitalaria. La estancia 

hospitalaria y la mortalidad se estandarizaron a una 

evaluación de 30 días. Es decir, los pacientes que 

permanecieron hospitalizados > 30 días y que falle-

cieron en el hospital después de este límite de tiempo 

se consideraron vivos hasta los 30 días. Así, para el 

análisis de sobrevida se reportó la tasa de mortalidad 

hospitalaria estandarizada a 30 días, para lo cual se 

construyeron gráficas con los análisis actuariales con 

el método Kaplan-Meier para evaluar la probabilidad 

de sobrevida durante la hospitalización, de acuerdo 

con la edad y el género. Las diferencias en la morta-

lidad en los análisis actuariales se compararon con la 

prueba log-rank. El error alfa (valor p) fue calculado a 

dos colas y considerado como significativo cuando 

p < 0.05. Se usó el paquete estadístico SPSS v. 20.0 

para todos los cálculos.

Resultados

Durante el año 2010 se registraron 5,314,132 egre-

sos hospitalarios del sector público sanitario mexicano 

(4,254,312 egresos de adultos), de entre los cuales 

un total de 587 (0.01%) correspondieron a egresos 

asociados al diagnóstico de MG en adultos (mediana 

de edad: 47 años; RIC: de 30 a 61 años; 60% mujeres, 

40% hombres). La mayor parte de los egresos hospita-

larios con el diagnóstico de MG correspondieron a los 

estados del país con centros de referencia (a menudo 

hospitales de tercer nivel de atención) (Tabla 1). 

Como era de esperarse, se observó una frecuencia 

bimodal de edad asociada al género, de tal forma que 

la edad de las mujeres fue significativamente menor a 

la de los hombres (mediana de edad: 37 vs. 54 años, 

respectivamente; p < 0.001) (Fig. 1). Así, la mayor 

proporción de casos de mujeres correspondió al gru-

po de menores de 40 años, mientras que el grupo de 

pacientes mayores de 50 años fue característico del 

género masculino. 

La estancia hospitalaria promedio fue de 9.08 días 

(mediana: 6 días, RIC: de 3 a 10 días). Se registró un 

total de 20 (3.4%) muertes hospitalarias asociadas a 

MG durante el año 2010. No se observaron diferencias 

de género respecto a la mortalidad (mortalidad en 

hombres: 3.4%, en mujeres: 3.4%; p = 0.99) o la estancia 

hospitalaria (mediana de estancia en hombres: 6 días, 

en mujeres: 6 días; p = 0.76). La edad avanzada se 

asoció a una mayor probabilidad de fatalidad intrahos-

pitalaria (Figs. 2 y 3). Correspondientemente, tanto la 

edad (mediana: 63.5 vs. 47 años; p = 0.04) como la es-

tancia hospitalaria (mediana: 12.5 vs. 6 días; p = 0.02) 

fueron significativamente más altas en el grupo de ca-

sos de muerte, en comparación con los sobrevivientes. 

Cada entidad federativa reportó no más de tres casos 

de fatalidad asociada al diagnóstico de egreso de MG. 

Los estados que reportaron una mayor frecuencia relati-

va de mortalidad hospitalaria asociada fueron Chiapas, 

Quintana Roo y Morelos (Fig. 4).

Discusión

El porcentaje de casos de MG correspondiente a 

mujeres fue del 60%, similar a lo reportado por Eche-

verría-Galingo, et al. en el occidente de México13, y 

menor al 78 y el 88% observados por Navarro-Reynoso, 

et al. y Remes-Troche, et al., respectivamente14,15. Es-

tos dos últimos resultados se obtuvieron de hospitales 

de referencia de la Ciudad de México, lo cual puede 

contribuir a esta diferencia en la distribución de gé-

nero. Nuestros resultados concuerdan, con respecto 

a la presentación bimodal relacionada con el géne-

ro publicada en otros estudios4,16,17, con una mayor 

proporción de mujeres en el grupo de menores de 

40 años de edad y de hombres en el de mayores 

de 50 años.

En un estudio epidemiológico de EE.UU. que incluyó 

a 5,502 pacientes se observó una mortalidad hospita-

laria del 2.2% en pacientes con diagnóstico de MG, 

y del 4.4% cuando ingresaron por crisis miasténica18. 

Los autores concluyeron que las respectivas mortali-

dades intrahospitalarias fueron bajas comparadas con 

otros reportes. Con respecto a nuestro análisis, es 

importante destacar que en el sistema CIE-10 la crisis 

miasténica no recibe una clasificación específica, por 

lo que se infiere que la mayor parte de los casos de 

hospitalización con el diagnóstico de MG se pudieron 

deber a crisis o descompensación, que ameritaron 

internamiento. De igual manera, no fue posible saber 

cuál fue la causa directa de muerte, solo si ésta se 

asoció al registro de MG como diagnóstico principal. 

Entonces, teniendo en cuenta que la mortalidad re-

portada para la crisis miasténica se encuentra en el 

5-10%9,18, podemos considerar que el 3.4% encontra-

do en el presente análisis es bajo comparado con lo 

tradicionalmente reportado, pero similar a lo descrito 
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Tabla 1. Frecuencia relativa de casos egresados con el diagnóstico de MG en hospitales públicos del sistema de salud mexi-

cano, por entidad federativa

Estado Género Defunciones Total

(n = 587)
Masculino

(n = 235)

Femenino

(n = 352)

No

(n = 567)

Sí

(n = 20)

Aguascalientes, n (%) 0 1 (0.3) 1 (0.2) 0 1 (0.2)

Baja California, n (%) 10 (4.3) 9 (2.6) 17 (3.0) 2 (10.0) 19 (3.2)

Baja California sur, n (%) 0 2 (0.6) 2 (0.4) 0 2 (0.3)

Campeche, n (%) 0 0 0 0 0

Coahuila, n (%) 5 (2.1) 15 (4.3) 20 (3.5) 0 20 (3.4)

Colima, n (%) 0 1 (0.3) 1 (0.2) 0 1 (0.2)

Chiapas, n (%) 0 3 (0.9) 2 (0.4) 1 (5.0) 3 (0.5)

Chihuahua, n (%) 5 (2.1) 6 (1.7) 11 (1.9) 0 11 (1.9)

Distrito Federal, n (%) 58 (24.7) 117 (33.2) 173 (3.5) 2 (10.0) 175 (29.8)

Durango, n (%) 4 (1.7) 1 (0.4) 10 (1.8) 0 10 (1.7)

Guanajuato, n (%) 8 (3.4) 9 (2.6) 15 (2.6) 2 (10.0) 17 (2.9)

Guerrero, n (%) 1 (0.4) 1 (0.3) 2 (0.4) 0 2 (0.3)

Hidalgo, n (%) 1 (0.4) 2 (0.6) 3 (0.5) 0 3 (0.5)

Jalisco, n (%) 26 (11.1) 30 (8.5) 54 (9.5) 2 (10.0) 56 (9.5)

Estado de México, n (%) 5 (2.1) 5 (1.4) 9 (1.6) 1 (5.0) 10 (1.7)

Michoacán, n (%) 8 (3.4) 5 (1.4) 13 (2.3) 0 13 (2.2)

Morelos, n (%) 1 (0.4) 6 (1.7) 6 (1.1) 1 (5.0) 7 (1.2)

Nayarit, n (%) 1 (0.4) 2 (0.6) 3 (0.5) 0 3 (0.5)

Nuevo León, n (%) 34 (14.6) 36 (10.2) 70 (12.3) 0 70 (11.9)

Oaxaca, n (%) 3 (1.3) 5 (1.4) 8 (1.4) 0 8 (1.4)

Puebla, n (%) 7 (3.0) 15 (4.3) 21 (3.7) 1 (5.0) 22 (3.7)

Querétaro, n (%) 0 0 0 0 0

Quintana Roo, n (%) 0 6 (1.7) 5 (0.9) 1 (5.0) 6 (1.0)

San Luis Potosí, n (%) 5 (2.1) 2 (0.6) 7 (1.2) 0 7 (1.2)

Sinaloa, n (%) 9 (3.8) 8 (2.3) 16 (2.8) 1 (5.0)  17 (2.9)

Sonora, n (%) 7 (3.0) 23 (6.5) 29 (5.1) 1 (5.0) 30 (5.1)

Tabasco, n (%) 2 (0.9) 4 (1.1) 6 (1.1) 0 6 (1.0)

Tamaulipas, n (%) 9 (3.8) 5 (1.4) 13 (2.3) 1 (5.0) 14 (2.4)

Tlaxcala, n (%) 1 (0.4) 1 (0.3) 2 (0.4) 0 2 (0.3)

Veracruz, n (%) 14 (6.0) 10 (2.8) 21 (3.7) 3 (15.0) 24 (4.1)

Yucatán, n (%) 8 (3.4) 14 (4.0) 21 (3.7) 1 (5.0) 22 (3.7)

Zacatecas, n (%) 3 (1.3) 3 (0.9) 6 (1.1) 0 6 (1.0)
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Figura 1. Frecuencia relativa de casos egresados con el diagnóstico de MG en el sistema público sanitario mexicano durante el año 2010 
(n = 587). A: frecuencia de diagnósticos en el género femenino. B: frecuencia de diagnósticos en el género masculino.
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Figura 2. Mortalidad hospitalaria asociada al diagnóstico de MG, en 
pacientes institucionalizados durante el año 2010, según el grupo etario.

Figura 3. Análisis actuarial con el método de Kaplan-Meier. A: mortalidad hospitalaria estandarizada a 30 días según el género. B: mor-
talidad hospitalaria estandarizada a 30 días según la edad.

en estudios contemporáneos para la población nor-

teamericana. 

Los factores asociados con la mortalidad (no nece-

sariamente su causa) fueron una estancia hospitalaria 

más prolongada y la edad. La relación con la edad ha 

sido reproducida en numerosos estudios. Alshekhlee, 

et al. reportaron que el aumento de la mortalidad era 

constante en cada década y que la edad era uno de 

los mayores predictores de muerte18, mientras que 

Christensen, et al. documentaron que, después de 

los 50 años, la mortalidad aumentaba y que, después 

de los 60, el incremento de la mortalidad era mayor19. 

Por otro lado, la estancia hospitalaria promedio pu-

blicada en un estudio estadounidense realizado por 

Souayah, et al. fue de 22 días, notablemente mayor 
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que la encontrada en el presente estudio (nueve días, 

con una mediana de seis)20, pero si tomamos en cuen-

ta el estudio publicado por Aleshkhlee, et al., en el 

cual la estancia promedio fue de cuatro días para el 

diagnóstico de MG y de seis para el de crisis mias-

ténica, nuestra estancia hospitalaria sería, de hecho, 

un tanto más prolongada. En algunos estudios sobre 

mortalidad general en Unidades de Cuidado Intensi-

vo, en los que se evalúa un grupo de enfermedades 

entre las que incluyen MG, se establece una relación 

entre la estancia hospitalaria prolongada y una mayor 

mortalidad21. Por otro lado, la mayoría de los estudios 

citan la insuficiencia respiratoria o la necesidad de ven-

tilación mecánica como el principal factor asociado a 

mortalidad. Kiphuth, et al. sugieren que la duración de 

la ventilación mecánica es un mejor predictor indepen-

diente de desenlace adverso que la duración de la 

estancia hospitalaria, ya que los pacientes con ventilación 

mecánica necesariamente están hospitalizados, pero 

no todos los pacientes hospitalizados requieren ven-

tilación mecánica22. Los resultados advertidos en el 

presente análisis con respecto a la estancia hospitala-

ria posiblemente se deban, en parte, a este fenómeno.

La principal limitación del estudio es que sus resul-

tados deben considerarse como exploratorios, ya que 

los diagnósticos que se consideraron aquí se realizaron 

en el interior de las instituciones de salud, sin ninguna 

validación por parte de un comité de expertos. Por otro 

lado, la frecuencia de casos reportados por entidad 

federativa no necesariamente refleja la incidencia o 

prevalencia de la región, ya que muchos pacientes 

son atendidos fuera de su lugar de origen. Las ciuda-

des grandes tienden a concentrar la mayor proporción 

de casos. De igual manera, la mortalidad hospitalaria 

no refleja necesariamente la capacidad de las ins-

tituciones sanitarias para resolver los problemas de 
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Figura 4. Mortalidad hospitalaria asociada al diagnóstico de MG, en pacientes institucionalizados durante el año 2010, según la entidad 
federativa.
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salud, ya que en algunas entidades federativas existen 

centros de concentración que absorben los casos más 

complicados. A pesar de estas limitaciones, exploracio-

nes descriptivas como la que se presenta aquí ofrecen 

datos útiles para el diseño de nuevos estudios obser-

vacionales y de intervención, que permitirían conocer 

mejor esta enfermedad con el fin de ofrecer una mejor 

atención a los pacientes que la padecen. La utilidad de 

este tipo de análisis de la información provista por el 

sistema sanitario público mexicano ya se ha estableci-

do con anterioridad23-28, y se ha reconocido la impor-

tancia de contar con este tipo de información esencial 

para establecer programas de salud eficaces29. 

Conclusión

La información obtenida a través del análisis de los 

egresos del sistema sanitario público mexicano con-

cuerda con la literatura vigente. La frecuencia de MG 

aumenta con la edad. Existe una mayor proporción de 

casos femeninos antes de los 40 años y es mayor la de 

los hombres de más de 50 años. La mortalidad es del 

3.4%, ligeramente menor a lo reportado previamente. 

Los principales factores asociados a mortalidad fueron 

la edad y el número de días de hospitalización. Los 

resultados permiten obtener un panorama general de 

la epidemiología de la MG en México y la carga de 

salud que representa esta enfermedad. Es una base 

que invita a la elaboración de más estudios multicén-

tricos a nivel nacional que exploren un mayor número 

de variables y permitan una caracterización más com-

prehensiva de la MG.
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