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RESUMEN 
Introducción: La hemorragia intraencefálica no traumática corresponde a una hemorragia intraparenquimatosa 
espontánea producto de una enfermedad subyacente de los vasos sanguíneos pequeños. Objetivo: Establecer la tasa 
de mortalidad de la hemorragia intraencefálica no traumática en Chile durante el periodo 2016-2024. Metodología: Se 
realizó un estudio descriptivo, transversal, incluyendo como variables sexo, grupo etario, subtipo de hemorragia 
intraencefálica, región del país y lugar de defunción. Se obtuvieron los datos del Departamento de Estadística e 
Información de Salud. No se requirió comité de ética para este trabajo. Resultado: La tasa de mortalidad del periodo 
fue de 8,66/100.000 habitantes. La mayor tasa de mortalidad fue en 2016 con 9,23/100.000 habitantes. Los hombres 
presentaron mayor tasa de mortalidad con 9,28/100.000 habitantes. El grupo etario con mayor tasa de mortalidad fue 
los mayores de 80 años con 89,24/100.000 habitantes. La región con mayor tasa de mortalidad fue Ñuble, con 
11,45/100.000 habitantes. Discusión: La mayor tasa de mortalidad fue en el año 2016 podría deberse al manejo 
deficiente de factores de riesgo cardiovasculares. La mayor tasa de mortalidad en hombres se podría asociar a una 
mayor prevalencia de diabetes y tabaquismo. La tasa de mortalidad en el grupo de 80 años podría atribuirse a una 
mayor fragilidad, peor adherencia y menos redes de apoyo. La tasa de mortalidad de Ñuble se vincula con mayor 
prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares, demográficos y menor acceso a servicios especializados. 
Conclusión: La hemorragia intraencefálica representa un importante problema de salud pública en Chile y el mundo, 
esto debido a la alta mortalidad y discapacidad que conlleva. 
Palabras clave: Mortalidad; Chile; Neurología; Hemorragia cerebral; Epidemiología. 
 
ABSTRACT  
Introduction: Non-traumatic intracerebral hemorrhage is defined as spontaneous intraparenchymal hemorrhage 
secondary to underlying small vessel disease. Objective: This study aims to establish the mortality rate of non-traumatic 
intracerebral hemorrhage in Chile during the 2016-2024 period. Methodology: A descriptive, cross-sectional study was 
conducted utilizing data from the Department of Health Statistics and Information. Variables included sex, age group, 
intracerebral hemorrhage subtype, geographical region, and place of death. Ethics committee approval was not required 
for this study. Result: The overall mortality rate for the period was 8.66 per 100,000 inhabitants. The highest mortality 
rate was observed in 2016 (9.23 per 100,000 inhabitants). Males exhibited a higher mortality rate (9.28 per 100,000 
inhabitants) compared to females. The age group with the highest mortality was individuals over 80 years of age (89.24 
per 100,000 inhabitants). Among regions, Ñuble demonstrated the highest mortality rate (11.45 per 100,000 
inhabitants). Discussion: The peak mortality rate in 2016 may be attributable to suboptimal management of 
cardiovascular risk factors. The higher mortality rate in males could be associated with a greater prevalence of diabetes 
and smoking. The elevated mortality rate in the >80 age group might be attributed to increased frailty, poor treatment 
adherence, and reduced social support networks. The mortality rate in the Ñuble region is linked to a higher prevalence 
of cardiovascular risk factors, specific demographic factors, and limited access to specialized services. Conclusion: 
Intracerebral hemorrhage represents a significant public health burden in Chile and globally, owing to the high mortality 
and disability associated with it. 
Key words: Mortality; Chile; Neurology; Cerebral hemorrhage; Epidemiology. 
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INTRODUCCIÓN 
La Hemorragia Intraencefálica (HIC) no 

traumática es un subtipo de Accidente 
Cerebrovascular (ACV) y se define como una 
hemorragia intraparenquimatosa espontánea, 
producto de una enfermedad subyacente de los 
vasos sanguíneos pequeños1. Según estimaciones, 
la HIC representó en 2021 la tercera causa de 
muerte a nivel mundial con aproximadamente 3,4 
millones de casos, equivalentes al 28,8% de todos 
los accidentes cerebrovasculares. La Tasa de 
Incidencia Estandarizada (TIEE) por edad fue de 
40,8 por 100.000 habitantes, mientras que la Tasa 
de Mortalidad Estandarizada por Edad (TMEE) 
alcanzó 39,1 por 100.000 habitantes, siendo más 
prevalente en el sexo masculino, tendencia que 
aumenta con la edad2. A nivel nacional, un estudio 
prospectivo realizado en la Región de Ñuble (2015-
2016), evidenció que la TIEE de primera HIC fue de 
20,7 por 100.000 habitantes3.  

Dentro de los Factores de Riesgo (FR) para 
desarrollar HIC se describen Factores de Riesgo 
Cardiovasculares (FRCV) como sobrepeso, 
tabaquismo, diabetes y haber tenido otro evento 
cardiovascular previamente2. Sin embargo, en la 
HIC particularmente cobran importancia la 
Hipertensión Arterial (HTA), el uso de 
Anticoagulantes (AC) y Anticonceptivos Orales 
(ACO), descritos como FR mayores tanto a nivel 
nacional como internacional2,3. 

El diagnóstico de la HIC se basa en la sospecha 
clínica en pacientes que presenten cefalea ictal, 
déficit neurológico focal, convulsiones o compromiso 
de consciencia. Se deben solicitar exámenes de 
ingreso hospitalario en conjunto con neuroimágenes 
que confirmen el diagnóstico, recomendándose la 
tomografía computada de cerebro sin contraste o 
resonancia magnética de cerebro4. 

El manejo requiere medidas de soporte en 
cuidados intensivos buscando prevenir 
complicaciones y limitar el daño cerebral 
secundario. Para ello, los pilares son el control de la 
presión arterial sistólica y el manejo de la 
hipertensión intracraneal5. Esto debe acompañarse 
de la evacuación quirúrgica del hematoma en casos 
seleccionados por efecto de masa6. Las principales 
complicaciones incluyen la expansión del hematoma 
con consiguiente aumento de la presión y reducción 
de la perfusión cerebral7. 

Dada la elevada letalidad de esta entidad y la 
necesidad de contar con información epidemiológica 
local actualizada, el presente estudio tiene como 
objetivo establecer la Tasa de Mortalidad (TM) por 
HIC como causa básica en Chile durante el periodo 
entre 2016 a 2024. 
 

Objetivo general 
Establecer la TM por HIC no traumática en Chile 

durante el periodo 2016–2024.  

Objetivos específicos 
- Estimar la TM según sexo. 
- Analizar descriptivamente la TM según grupo 

etario. 
- Comparar descriptivamente la TM según región. 
- Determinar la distribución porcentual de los 

principales diagnósticos de defunción. 
- Definir la distribución porcentual según lugar de 

defunción. 
 
METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal, en donde se analizó la TM por HIC en 
Chile durante el periodo 2016-2024. El diseño de 
estudio fue seleccionado por la factibilidad de 
obtención de datos anónimos que sean capaces de 
representar a la población de un país con la menor 
variación estadística. Los datos fueron obtenidos 
mediante un análisis censal de registros nacionales a 
partir del Departamento de Estadística e Información 
de Salud de Chile (DEIS), considerando los egresos 
hospitalarios asociados al código CIE 10 I61 HIC, 
mientras los datos demográficos fueron extraídos del 
Instituto Nacional de Estadística (INE) mediante el 
CENSO 2024. 

Las variables a estudiar fueron sexo, grupo etario, 
región, subtipo específico de HIC y lugar de 
defunción. Los datos fueron analizados mediante 
estadística descriptiva, empleando medidas de 
tendencia central y TM por año, sexo, grupo etario y 
región utilizando la siguiente fórmula: 
 

 
 
Respecto a la distribución porcentual según lugar 

de defunción, se definió como “otros” a todo lugar que 
no corresponda a hospital ni casa.  

El procesamiento y análisis de datos, se realizó 
con el software Microsoft Office Excel®, se 
seleccionó dada la versatilidad en la tabulación de 
datos y generación de gráficos descriptivos, teniendo 
como limitación la posibilidad de presentar errores en 
la tipificación manual de datos. No se consideró 
necesario un comité de ética, ya que los datos 
utilizados son de carácter público y previamente 
anonimizados respetando la declaración de Helsinki 
y pautas nacionales como internacionales. Los 
investigadores declaran no tener ningún conflicto de 
interés. 
 
RESULTADO 

Durante el periodo de 2016 a 2024 se evidenció 
un total de 14.411 defunciones por HIC en Chile. La 
TM para este periodo fue 8,66 defunciones por cada 
100.000 habitantes. El año 2016 reflejó la TM más 
elevada con 9,23 (1706), por cada 100.000 
habitantes. Los años 2017, 2018 y 2019 tuvieron una 
TM de 8,91 (1647), 8,66 (1600) y 8,87 (1639) por 

𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑: 
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 ℎ𝑒𝑚𝑜𝑟𝑟𝑎𝑔𝑖𝑎 𝑖𝑛𝑡𝑟𝑎𝑒𝑛𝑐𝑒𝑓á𝑙𝑖𝑐𝑎   

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑒𝑛 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜
𝑥 100.000
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cada 100.000 habitantes respectivamente. En tanto, 
los años 2020 y 2021 reportaron una TM de 8,17 
(1509) y 8,58 (1585) por cada 100.000 habitantes 
respectivamente. El año 2022 presentó la menor TM 
con 8,04 (1485) por cada 100.000 habitantes. Por 
último, para el año 2023 y 2024 se obtuvo una TM de 
8,76 (1618) y 8,78 (1622) por cada 100.000 
habitantes respectivamente. 

En relación a las defunciones específicas por 
sexo, se observó una mayor TM general en 
hombres, siendo esta 9,28 por cada 100.000 
habitantes, en comparación con las mujeres, donde 
resultó 8,08 por cada 100.000 habitantes. Esta 
tendencia se mantuvo para cada uno de los años del 
estudio. El año que registró la TM más baja para 
hombres fue el 2022 con 8,04 por cada 100.000 
habitantes, mientras que en el caso de las mujeres 
fue el 2020 con 7,66 por cada 100.000 habitantes. 
La TM más alta registrada para hombres fue el 2017 
reportando 9,98 por cada 100.000 habitantes y para 
mujeres corresponde al 2016 con 8,87 por cada 
100.000 habitantes (Figura 1). 
 
 

 
 
 
 
 

 
Figura 1.  
TM por HIC 
por cada 
100.000 
habitantes por 
sexo en Chile 
durante el 
periodo 2016-
2024. 

 
En defunciones específicas por grupo etario, se 

observó una mayor TM general en los pacientes 
mayores de 80 años, siendo esta 89,24 defunciones 
por cada 100.000 habitantes para ambos sexos sin 
una diferencia significativa entre ellos. El segundo 
grupo etario con mayor TM fueron las edades 
comprendidas entre los 65-79 años con una TM de 
29,49 por cada 100.000 habitantes. Los grupos con 
menor TM corresponden a las edades entre 0-4 años 
y 5-9 años con TM de 0,08 y 0,06 por cada 100.000 
habitantes respectivamente (Figura 2, Panel A). 
 

 
 

Figura 2. Panel A: TM por HIC por cada 100.000 habitantes por grupo etario en Chile durante el periodo 2016-2024. Panel B: TM por HIC por cada 100.000 
habitantes en las regiones de Chile durante el periodo 2016-2024. Panel C: Distribución porcentual por HIC según diagnóstico de defunción en Chile durante el 
periodo 2016-2024. Panel D: Distribución porcentual por HIC según lugar de defunción en Chile durante el periodo 2016-2024. 

 
Se observaron diferencias regionales en la TM 

durante el periodo. Las regiones con las TM más 
elevadas fueron Ñuble, con 11,45 por cada 100.000 
habitantes, y Valparaíso, con 10,45 por cada 100.000 

habitantes. En contraste, las TM más bajas se 
registraron en Tarapacá, con 6,19 por cada 100.000 
habitantes y en Antofagasta, con 6,38 por cada 
100.000 habitantes (Figura 2, Panel B). 



Investigación Cuantitativa          Benavides S, Saba S, Orrego J, López W, Villegas I. 

2026, Revista Confluencia, 9 

En relación a la distribución porcentual según 
diagnóstico de defunción se observó que 
“Hemorragia intracerebral no especificada” presentó 
la mayor distribución con el 92,63% (13.349 
defunciones), seguida de “Otra hemorragia 
intracerebral no especificada” con 2,03% (293), 
“Hemorragia intracerebral en hemisferio no 
especificado” con 0,21% (30) y “Hemorragia 
intracerebral en hemisferio subcortical” con 0,18% 
(26) (Figura 2, Panel C). 

Respecto a la distribución porcentual de las 
defunciones por HIC según lugar de defunción, se 
observó una distribución centrada en Hospitales con 
81,29% (11.715 defunciones) seguida por 
defunciones en Casa con 13,51% (1.947) y por último 
Otro, con 5,20% (749) (Figura 2, Panel D). 
 
DISCUSIÓN 

La HIC corresponde sólo al 10-15 % de todos los 
tipos de ACV, pero se asocia a peor pronóstico y 
mortalidad. La presencia de hidrocefalia y la 
localización en tronco encefálico son predictores de 
mortalidad8. El 30-50% de los pacientes fallece el 
primer mes y sólo el 12-30% recupera la 
independencia funcional9. Además, si se considera la 
carga global de la HIC en relación con el ACV 
isquémico, la HIC representa similar número de 
muertes y más años de vida ajustados por 
discapacidad10, siendo un importante problema de 
salud pública. 

En este estudio, la TM del periodo fue de 8,66 
defunciones por cada 100.000 habitantes. Esto difiere 
de estudios internacionales que la establecen en 39,1 
por cada 100.000 habitantes, además de diferir con 
estudios locales de países desarrollados, como 
España y Estados Unidos, con tasas cercanas a 15 
por cada 100.000 habitantes, y de países de la 
Región como Brasil, donde se reportan 128 por cada 
100.000 habitantes11,12. Sin embargo, estas tasas 
corresponden a TMEE, por lo que no son 
directamente comparables con las de este estudio. 
En consecuencia, la aparente discrepancia numérica 
entre la TM chilena y las TMEE internacionales 
probablemente refleja diferencias demográficas y 
metodológicas (edad de la población, fuente de datos 
y método de ajuste) más que una diferencia en riesgo. 
Aun así, al situar a Chile en relación con su nivel de 
desarrollo, se espera que las tasas converjan más 
con las observadas en países de similar desarrollo. 
Por ello, para mejores comparaciones 
internacionales, se recomienda estandarizar las tasas 
en estudios analíticos futuros. 

La muerte y la discapacidad tras una HIC pueden 
reducirse mediante la prestación de una atención 
basada en directrices, que incluye el control de la 
presión arterial, neurocirugía precoz y un cuidado de 
alta calidad en unidades especializadas. Este 
paquete de intervenciones ha demostrado ser 
beneficioso tanto en países de ingresos altos como 

en países de ingresos medios-altos10. Por el 
contrario, en países como el sureste de África 
Subsahariana, se experimentaron aumentos en las 
TM y días de incapacidad asociados a deficiencias 
significativas en la prevención y el tratamiento de la 
HIC, probablemente debido a recursos médicos 
limitados, escasa accesibilidad a los servicios de 
salud y condiciones socioeconómicas subóptimas11. 
Esto permite inferir que, al ser Chile un país de 
ingresos medios-altos, cuenta con los recursos para 
desarrollar estos paquetes, lo que tendería a TMEE 
similares a países europeos y Norteamérica. El 
análisis de los factores asociados a estos valores de 
TM podría ser ampliado en próximos estudios. 

Durante 2016 y 2017 se evidenció la mayor TM, 
con 9,23 y 8,91 defunciones, disminuyendo 
progresivamente todos los años hasta el año 2022 
con la menor TM del periodo con 8,04 por 100.000 
habitantes y presentando un nuevo peak en 2023, 
pero sin igualar los niveles previos al 2020. La 
disminución observada durante 2020 podría 
atribuirse a la reorientación de recursos sanitarios 
hacia el control del COVID-19, y al posible 
desplazamiento de la HIC como causa de defunción 
principal en el registro, un fenómeno de subregistro 
que ha sido documentado a nivel global por la World 
Stroke Organization10,11. 

En relación a las diferencias por sexo los 
resultados del presente estudio coinciden con lo 
observado en diversos estudios nacionales e 
internacionales3,10. Esto puede deberse a que ciertos 
FRCV, como tabaquismo y diabetes, son más 
prevalentes en hombres13. Además, tradicionalmente 
se ha descrito que la acción del estrógeno en las 
mujeres actúa como protector cardiovascular14, sin 
embargo, otros FRCV son más prevalentes en este 
sexo, como la obesidad, e incluso algunos son 
exclusivos de este grupo, como el uso de ACO y 
menarquia temprana15. Más aún, recientemente se 
ha descrito que, al comparar mujeres y hombres con 
los mismos FRCV, las mujeres tendrían mayor riesgo 
de presentar eventos cardiovasculares que los 
hombres15,16, por lo que las diferencias observadas 
en este estudio no podrían deberse únicamente a la 
prevalencia de FRCV. 

Con respecto a los grupos etarios se observaron 
mayores TM en edades superiores a los 80 años, lo 
que coincide con metaanálisis internacionales17, 
donde se evidenció mayor prevalencia de HIC en 
adultos mayores de 80 años y donde la TM por HIC 
aumenta en cada década de la vida alcanzando su 
punto máximo entre los 75-84 años18. Esto podría 
deberse al aumento de patologías crónicas en estas 
poblaciones, así como también un mayor riesgo 
cardiovascular basal, menor adherencia a 
tratamientos crónicos y poca red de apoyo. 

En este estudio, las regiones con mayor TM por 
HIC fueron Ñuble y Valparaíso. Estos resultados 
coinciden con estudios previos, que identificaron a 
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Valparaíso, Ñuble y Biobío como zonas con alta 
mortalidad por ACV, asociada a mayor prevalencia de 
FRCV y determinantes sociales como sedentarismo, 
sobrepeso, tabaquismo, pobreza y menor acceso a 
servicios de salud especializados, elementos 
vinculados a peores desenlaces en HIC3,19. La 
persistencia de Valparaíso y Ñuble como regiones de 
alta mortalidad probablemente refleje la continuidad 
de estas condiciones. 

Respecto a los diferentes subtipos de HIC, se 
observó una mayor distribución porcentual en la 
variable de “Hemorragia intracerebral no 
especificada”, lo que no coincide con lo planteado por 
otros estudios, quienes reportaron a los subtipos de 
“Hemorragia intraventricular” y “Hemorragia cortical” 
como los más frecuentes20. Esta discrepancia podría 
deberse a la falta de personal capacitado para el 
diagnóstico específico de los subtipos de HIC, 
representando una necesidad de especialistas en 
neurorradiología diagnóstica. 

A nivel de la distribución de las muertes por HIC 
según lugar de defunción, se obtuvo que la mayoría 
de los pacientes fallecen en hospitales, lo que 
coincide con estudios internacionales21. Esto podría 
explicarse por la llamativa sintomatología de la 
patología, que conduce a consultas tempranas. 

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su 
diseño. La utilización de bases del sistema público 
imposibilita acceder a variables clínicas detalladas 
como comorbilidades, localización o presentación 
clínica, siendo estos últimos elementos que podrían 
haber enriquecido el análisis. Sin embargo, el estudio 
cuenta con notables fortalezas metodológicas como 
el empleo de registros nacionales actualizados que 
garantizan una alta representatividad, mientras que el 
periodo de observación de nueve años permitió 
capturar el comportamiento de la TM antes, durante y 
después del cénit pandémico. Esta robustez otorga al 
análisis un valor estratégico para la formulación de 
políticas públicas informadas y el diseño de futuras 
investigaciones multicéntricas. 

 
CONCLUSIÓN 

Se cumplieron los objetivos propuestos en este 
trabajo. La TM general por HIC fue de 8,66 
defunciones por cada 100.000 habitantes, menor que 
la de otros países, pero no permite una comparación 
completa por falta de estandarización. La TM 
disminuyó durante el periodo 2016-2024, con una 
breve alza en el periodo pandémico, lo que coincide 
con análisis internacionales. La mayor TM se 
concentró en Ñuble y Valparaíso, lo que coincide con 
estudios nacionales previos, probablemente debido a 
mayor prevalencia de FRCV. El subtipo más 
frecuente registrado fue “Hemorragia intracerebral no 
especificada”, lo que puede deberse a falta de 
especialistas para el diagnóstico específico. 

La HIC es un relevante problema de salud pública 
en Chile y a nivel mundial, dada su alta carga de 

mortalidad y años de vida ajustados por 
discapacidad. Resulta prudente priorizar estrategias 
preventivas centradas en los FRCV, con énfasis 
según sexo y grupo etario. Futuros estudios deberían 
profundizar en la estimación del riesgo relativo de 
cada factor, optimizar el registro, confirmación de 
defunciones y analizar la mortalidad por HIC a nivel 
comunal. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de 
fortalecer las políticas públicas de prevención y 
tratamiento oportuno ya implementadas, con el 
objetivo de reducir la TM por HIC y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes. 
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