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RESUMEN 
Introducción: El hipotiroidismo es una enfermedad caracterizada por la insuficiente producción de hormonas 
tiroideas. Es una patología universalmente prevalente. En Chile la prevalencia de hipotiroidismo es de 18,6% y 
es una patología Garantía Explícita de Salud. Objetivo: Describir los egresos hospitalarios por hipotiroidismo en 
Chile para dimensionar el impacto de esta enfermedad. Metodología: Estudio de análisis descriptivo de datos 
secundarios, respecto a datos de egresos hospitalarios por hipotiroidismo en Chile, registrados en el DEIS- 
MINSAL, entre el año 2002 y 2019. Resultado: La tasa de egresos se ha mantenido estable desde el año 2013. 
La región con la mayor tasa de egresos es la de Atacama, siendo 1,78 veces mayor que la del país. Además, 
esta aumenta hacia el sur. Las mujeres presentan una tasa de egresos superior a la de los hombres y esta 
incrementa a medida que aumenta la edad. La mayoría de los egresos fueron hipotiroidismo no especificado. 
Discusión: Pese a la alta prevalencia de hipotiroidismo, la tasa de egresos observada en este estudio fue de un 
2,7 por 100.000 habitantes en el 2019, dada la baja presentación de complicaciones graves por hipotiroidismo. 
La tasa de egresos es mayor en el sur, pudiendo explicarse por las mayores medianas de yoduria en estas zonas. 
Los hallazgos descritos en esta investigación se condicen con la literatura internacional. Conclusión: El correcto 
control del hipotiroidismo evita complicaciones y hospitalizaciones. Se requieren más estudios para dimensionar 
el impacto de la enfermedad. 
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INTRODUCCIÓN 

El hipotiroidismo (HT) es una enfermedad donde 
la glándula tiroides no produce suficientes hormonas 
tiroideas, tales como tiroxina (T4) y triyodotironina 
(T3), las cuales están encargadas de regular el 
metabolismo humano1-3. El HT se puede manifestar 
con una presentación clínica, con elevación de la 
Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH), 
disminución de la T4 Libre (T4L) bajo los rangos 
normales y síntomas; y una presentación subclínica, 
donde la TSH está elevada y la T4L se encuentra 
dentro de la normalidad. Aunque en esta última el 
paciente no presenta síntomas, la concentración de 
T4L es insuficiente para sus requerimientos y puede 
progresar a la etapa clínica dependiendo de los 
niveles de TSH al momento del diagnóstico4. Es por 
esto que, dependiendo del centro de atención 
médica, se comienza tratamiento de forma inmediata 
o se realiza seguimiento en búsqueda de síntomas. 

Se estima que la prevalencia internacional es de 
0-5% para el HT clínico (HTc) y de 3-12% para el HT 
subclínico (HTsc)5-7. En Chile, la prevalencia de 
sospecha de HTc e HTsc en población adulta es de 
18,6%8 y la incidencia es de 2,88 cada 1.000 en 
mujeres y 1,56 cada 1.000 en hombres9. Dado el gran 
número de personas afectadas por esta patología, 
fue incluida dentro de los problemas con Garantías 
Explícitas en Salud (GES), asegurando cobertura de 
exámenes y medicamentos10.  

El HT congénito afecta a 1 de cada 1400-2800 
recién nacidos11,12. De los recién nacidos diagnos-
ticados, un 40% corresponde a HTc permanente, 
25% HTsc permanente y un 25% transitorio11. 
Actualmente, entre un 58-69% de los casos se debe 
a disgenesia de la glándula tiroides, entre un 31-42% 
por errores congénitos de la síntesis de hormonas 
tiroideas o por anticuerpos maternos contra el 
receptor de TSH (dishormonogénesis)11. En esta 
población, el HT clínicamente se caracteriza por 
ictericia prolongada, trastornos de la alimentación, 
hipotonía, macroglosia, retraso de la maduración 
ósea, hernia umbilical y daño neurológico perma-
nente si se retrasa el inicio del tratamiento. Dadas las 
graves consecuencias, en Chile se realiza screening 
a todos los recién nacidos, mediante la toma de 
muestra de sangre del talón y la posterior medición 
de TSH o T4 total, lo que permite un diagnóstico y 
tratamiento precoz2,13. 

El coma mixedematoso es el resultado de un HT 
severo de larga data sin tratamiento y, afortuna-
damente, infrecuente, teniendo una incidencia de 
0,22 millón-año14, y una letalidad de un 20-25%15. Se 
desencadena por infecciones sistémicas, cirugías, 
complicaciones cardiovasculares, entre otros y se 
manifiesta con: alteración del estado mental, 
hipotermia, letargo progresivo, y bradicardia, 
pudiendo evolucionar a un síndrome de disfunción 
multiorgánica y muerte2.  
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En relación a la cobertura farmacológica en el país 
para el HT, esta alcanza sólo un 19,9%, con un 5,6% 
en hombres y un 28,3% en mujeres16. La mayoría de 
los pacientes que siguen un tratamiento controlado 
logra alcanzar niveles normales de TSH manteniendo 
así una condición fisiológica17. Del total de adultos 
con tratamiento farmacológico, un 53,3% tiene nive-
les de TSH dentro del rango normal, con una preva-
lencia de control de 22% en hombres y de 54,2% en 
mujeres16. 

Este proyecto nace a partir de la importante 
prevalencia de esta patología en el país. Además, 
presenta una evolución natural conocida, por lo que 
se puede intervenir precozmente evitando sus 
complicaciones y mortalidad asociada. 

El objetivo general de este estudio es describir los 
egresos hospitalarios por HT en Chile entre los años 
2002 y 2019, para dimensionar el impacto de esta 
enfermedad. Los objetivos específicos son: 1) 
describir los egresos en Chile en cuanto a: tiempo, 
lugar, sexo, edad y diagnóstico, y 2) analizar los 
determinantes de la hospitalización. 
 

METODOLOGÍA 
El diseño descriptivo cuantitativo seleccionado, 

corresponde a un análisis de bases de datos 
secundarios sobre datos nacionales de egresos 
hospitalarios del HT en Chile, correspondiente a los 
códigos CIE-10 especificados en el Anexo 1, 
registrados en el DEIS-MINSAL, entre los años 2002 
y 2019. Se incluyeron todos los códigos concordantes 
con HTc e HTsc. Para esto se buscó “hipotiroidismo” 
utilizando el buscador eCIEMaps v 3.3.8 donde se 
obtuvieron los códigos especificados en la Tabla 1. 
 

Tabla 1: Diagnósticos CIE-10 seleccionados para el 
estudio 

 

Código Diagnóstico 

E00.9 
Hipotiroidismo por carencia congénita de yodo – 
Síndrome congénito de carencia de yodo, no 
especificado 

E01.8 Hipotiroidismo por carencia de yodo adquirida 

E02 Hipotiroidismo subclínico por carencia de yodo 

E03.0 Hipotiroidismo congénito con bocio difuso 

E03.1 Hipotiroidismo congénito sin bocio 

E03.2 
Hipotiroidismo debido a medicamentos y otras 
sustancias exógenas 

E03.3 Hipotiroidismo postinfeccioso 

E03.5 Coma mixedematoso 

E03.8 Otros hipotiroidismos especificados 

E03.9 Hipotiroidismo no especificado 

E06.3 Tiroiditis autoinmune 

E89.0 Hipotiroidismo post procedimiento 

P72.2 Hipotiroidismo neonatal transitorio 
 

Fuente: Elaboración propia. Se incluyeron todos los códigos 
concordantes con HT clínico y subclínico. Para esto se buscó 
“hipotiroidismo” utilizando el buscador eCIEMaps v 3.3.8 donde se 
obtuvieron los códigos especificados en la tabla. 

La población de estudio corresponde al universo 
de egresos por HT en Chile entre los años 2002 y 
2019. El plan de análisis de datos corresponde a la 
descripción de las tasas de egresos, tanto de manera 
individual como comparativa, según las variables 
epidemiológicas: magnitud, tiempo, lugar, sexo y 
edad de la población. Los egresos fueron descritos 
en el tiempo calculando la tasa de egresos cruda para 
cada año y se describió la estacionalidad con el 
número de egresos al mes por año. 

Para la descripción según lugar se calculó la tasa 
de egresos promedio por región entre 2015 y 2019, 
utilizando como denominador la población chilena del 
2017. Para el análisis según sexo, se calculó la tasa 
de egresos cruda por sexo. Para el análisis según la 
edad, se utilizó la tasa de egreso promedio entre los 
años 2015 y 2019, utilizando como denominador la 
población chilena estimada a mitad de periodo 
(2017). Finalmente, se describió la distribución de 
egresos de HT según diagnóstico CIE-10. 

En relación al apego a las normas éticas, el 
estudio solo contempla el uso de bases de datos 
secundarios, anonimizados, y públicamente 
disponibles en el DEIS-MINSAL. 

 

RESULTADO 
 

Tiempo 
El máximo de egresos se evidenció entre 2006 y 

2007, alcanzando 3,2 egresos por 100.000 habitan-
tes. Posteriormente, la tasa de egresos tiende a la 
baja, alcanzando su menor valor el 2010. El año 2013 
la tasa de egresos experimenta una nueva alza (2,7 
egresos por 100.000 habitantes) y, desde entonces, 
se ha mantenido estable (Figura 1). 

En la población general, la tasa de egresos 
aumentó en un 12,5% en el 2019 en relación al 2002. 
Finalmente, según la información entregada y 
analizada, no es posible establecer una 
estacionalidad en base al número de egresos entre 
los años 2002 y 2019 en Chile. El número de egresos 
por mes no tiene un comportamiento estable y es 
variable a lo largo del año. 

 

 

Figura 1. Tasa de egresos cruda por 100.000 habitantes, 
según sexo entre 2002 y 2019. Fuente: Elaboración propia a 

partir de datos del DEIS-MINSAL 
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Sexo  
Entre el 2002 y 2019, las mujeres siempre 

presentaron una tasa de egresos superior a la de los 
hombres.  

La tasa de egresos cruda máxima en mujeres se 
observa el año 2007, con 5,1 egresos por 100.000 
mujeres. En base a esto, las mujeres para dicho año 
tenían 1,59 veces más riesgo de ser hospitalizadas 
por causas asociadas al HT que la población general. 
Mientras que, para los hombres, el 2019 fue el año 
con mayores tasas de egresos con un valor de 1,7 por 
100.000 habitantes, teniendo 37% menos riesgo de 
ser hospitalizados por causas asociadas al HT que la 
población general (Figura 1). 

Para ambos sexos, la menor tasa de egresos fue 
registrada el año 2010, siendo estas de 2,6 egresos 
por 100.000 mujeres y de 0,9 egresos por 100.000 
hombres. A pesar de ser el menor registro para 
ambos sexos, en el mismo año las mujeres tenían 
2,88 veces más riesgo de hospitalización que los 
hombres (Figura 1). 

En las mujeres no hubo variación en la tasa de 
egresos, al comparar el año 2002 con el 2019. Sin 
embargo, en los hombres la tasa de egresos aumentó 
en un 88,8% en el 2019, en relación al 2002.  

 

Edad  
Al analizar la tasa de egresos promedio según los 

rangos etarios a nivel país (Tabla 2), excluyendo el 
rango entre 0 y 4 años, se observa que esta se 
incrementa a medida que aumenta la edad. En el 
caso del grupo de 0-4 años, la tasa de egresos 
promedio del total del país es de 2,67 por 100.000 
habitantes, teniendo un riesgo de hospitalización 9,5 
veces mayor en comparación al rango etario 
siguiente (5-9 años). El aumento gradual de las tasas 
de egreso se dispara a los 75 años, presentando 1,4 
veces más riesgo de hospitalización que su grupo 
etario antecesor. De todas formas, este riesgo llega 
al máximo en las personas de 80 y más años.  

Al analizar las tasas de egreso en mujeres según 
edad, se observa que la menor tasa se registra entre 
los 15-19 años y la mayor en el grupo de 80 o más 
años. Al comparar estos datos, los mayores de 80 
años tienen 20,6 veces más riesgo de hospitalización 
en comparación al grupo de 15-19 años. Se evidencia 
una tendencia creciente en la tasa de egresos a 
medida que aumenta la edad. Sin embargo, destacan 
las tasas de egresos cruda entre los 50-54 y 55-59 
años, de 6 y 7,1 egresos por 100.000 mujeres 
respectivamente, las cuales son mayores en 
comparación a la tasa del grupo de mujeres de 60-64 
años.  

Al realizar el mismo análisis en hombres, se puede 
observar que hay un aumento de la tasa de egresos 
conforme aumenta la edad, exceptuando el grupo de 
0-4 años. La menor es entre los 5-9 años y la mayor 
entre los 80 y más años, siendo 0,0 y 9,0 egresos por 
100.000 hombres respectivamente.  

Al comparar las tasas del grupo 0-4 años, en 
hombres el riesgo de ser hospitalizado por HT es 5,75 
veces mayor en comparación con las mujeres del 
mismo rango etario. Exceptuando este grupo, 
globalmente las mujeres tienen una mayor tasa de 
egreso cruda, por ende, mayor riesgo de hospital-
zación que los hombres durante el mismo periodo de 
tiempo y en todos los rangos etarios restantes. 

 

Tabla 2: Tasa de egresos promedio del país por tramos de edad 
entre 2015 y 2019 

 

Tasa de egresos promedio en Chile por tramos de edad 
entre 2015 y 2019 

Tramos de 
edad 

Tasa de egresos promedio por 100.000 
habitantes 

0-4 años 2,67 

5-9 años  0,28 

10-14 años 0,78 

15-19 años 0,65 

20-24 años 0,79 

25-29 años 1,6 

30-34 años 1,74 

35- 39 años  2,4 

40-44 años  2,63 

45-49 años  2,62 

50-54 años  3,11 

55- 59 años  3,4 

60- 64 años  3,54 

65- 69 años  4,00 

70 - 74 años  5,32 

75-79 años  7,56 

80 años y más  8,34 
 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del DEIS-MINSAL 
 

Lugar 
La región con la tasa de egreso promedio más alta 

entre los años 2015-2019 fue la de Atacama, seguida 
por la Región de Magallanes, con tasas de 4,27 y 3,85 
egresos por 100.000 habitantes respectivamente. La 
región con la tasa más baja en dicho periodo fue Arica 
y Parinacota, con 1,10 egresos por 100.000 
habitantes (Figura 2). Al comparar la Región de 
Atacama con Arica y Parinacota se obtiene que hay 
3,88 veces más riesgo de ser hospitalizado por 
diagnósticos asociados al HT en la Región de 
Atacama que en la de Arica y Parinacota. Es más, en 
la región de Atacama, la tasa promedio de egresos es 
1,78 veces mayor que la tasa promedio de egresos 
del país.  

En general, excluyendo a la Región de Atacama, 
la zona norte de Chile tiene una menor tasa de egreso 
promedio -incluso siendo más baja que la tasa 
promedio de egresos del país-, la cual se mantiene 
relativamente similar en las zonas centrales. Mientras 
que, a medida que se acerca el análisis a la zona sur, 
la tasa promedio de egresos asciende bordeando, en 
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la mayoría de estas regiones, los 3-4 egresos por 
100.000 habitantes. 

 
 

Figura 2. Tasa de egreso promedio según regiones de Chile 
entre 2015 y 2019. Fuente: Elaboración propia a partir de datos 

del DEIS-MINSAL 
 

Según diagnóstico 
En el periodo entre los años 2002 y 2019 se 

evidencia que, la mayoría de los egresos observados, 
corresponden a personas con el diagnóstico de HT no 
especificado, es decir, el código E03.9. A partir del 
2009, la segunda causa de egresos ya no se debe al 
código E89.0 (hipotiroidismo post procedimiento), 
sino que al diagnóstico de tiroiditis autoinmune 
correspondiente al código E06.3. 

 

DISCUSIÓN 
En esta investigación se realizó una descripción 

epidemiológica nacional de los egresos hospitalarios 
por HT entre los años 2002 y 2019 en base a la 
magnitud, temporalidad, lugar y persona. 

El HT es una patología muy frecuente en Chile. 
Según la ENS 2016-2017, la prevalencia de 
sospecha de HTc e HTsc en población adulta fue de 
18,6%8. En cuanto a la incidencia de esta patología 
en Chile, se encontró que en mujeres es de 2,88 cada 
1.000 individuos y en hombres 1,56 cada 1.000 
individuos9.  

Pese a la alta prevalencia descrita, la tasa de 
egresos observada en este estudio solo fue de 2,7 por 
100.000 habitantes en el 2019. Esto puede deberse a 
que la mayoría de los pacientes en tratamiento logran 
mantener una condición fisiológica17, por tanto, no 
llegan a presentar complicaciones graves que 
requieran hospitalización. 

Al analizar en el tiempo, los egresos han 
aumentado un 12,5% en el periodo del estudio. En 
Chile solo se cuentan con datos de incidencia del 
20089, por lo que no se puede determinar si este 
aumento se asocia o no a un aumento en la incidencia 
de HT.  

A lo largo del país, excluyendo a la región de 
Atacama, se observan mayores tasas de egresos 
hacia el sur en comparación a las zonas norte y 
centro. En la literatura se describe que, tanto el déficit 
como exceso de yodo en la dieta, son factores de 
riesgo relacionados con la patogenia del HT14. En la 

ENS 2009-2010 se muestra que, en las regiones de 
Arica y Parinacota, y Tarapacá y Antofagasta, las 
medianas de yoduria son superiores a las del resto 
del país16. Esto podría explicar en parte los resultados 
obtenidos, sin embargo, se requieren estudios 
adicionales para determinar si existe alguna 
asociación entre el consumo de sal yodada y los 
egresos por HT según región.  

En la literatura internacional, se describe que el 
HT es ampliamente más frecuente en mujeres que en 
hombres17-21. Esto es concordante con los hallazgos 
de la investigación actual, donde se evidencia que las 
mujeres tienen las mayores tasas de egresos cruda 
en el periodo estudiado.  

En cuanto a la edad, se evidencia un aumento de 
la tasa de egresos promedio a medida que ésta 
aumenta, lo que podría estar relacionado con el 
aumento de la prevalencia conforme aumenta la 
edad16. 

Adicionalmente, destacan las altas tasas de 
egresos cruda observadas en el rango de 0-4 años, 
siendo estas de 2,7 egresos por 100.000 habitantes. 
Esta alza podría deberse al screening neonatal de HT 
congénito que se realiza en todos los recién nacidos 
en Chile13. En la literatura se describe una 
prevalencia de 1 cada 1400-2800 recién nacidos11-12, 
lo que es considerablemente mayor a las tasas de 
egresos en el país. En estudios posteriores se podría 
evaluar si esta baja tasa de egresos es concordante 
con una baja incidencia de HT congénito y evaluar si 
existen factores protectores que lo explican. 

El HT no especificado fue la causa más frecuente 
de egresos en Chile entre los años 2002 y 2019. En 
la literatura se describe que, en los países suficientes 
de yodo, como es el caso de Chile22, la etiología 
predominante es la autoinmune, principalmente la 
Tiroiditis de Hashimoto7,12,23, lo que concuerda con 
los egresos, donde el segundo diagnóstico más 
frecuente al momento del alta corresponde a la 
tiroiditis autoinmune. 

 

Limitaciones 
La principal limitación del análisis es que las tasas 

de egresos no fueron ajustadas, lo que limita la 
interpretación de la información. 
 

CONCLUSIÓN 
El HT es una enfermedad prevalente que produce 

baja tasa de egresos hospitalarios. Probablemente se 
asocia a que el correcto control de la enfermedad 
evita las complicaciones y por ende las hospitaliza-
ciones. Se requieren más estudios de incidencia de 
HT en Chile para dimensionar el impacto de la 
enfermedad. 
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