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Resumen
Objetivo. Analizar la distribución espacial y tendencia 
temporal de egresos hospitalarios asociados con enferme-
dad isquémica del corazón (IHD, por sus siglas en inglés) en 
Chile, para el periodo 2002-2020. Material y métodos. 
Estudio ecológico mixto. Se incluyeron casos de IHD >=18 
años registrados en Chile entre 2002-2020. Representación 
cartográfica a nivel comunal según sexo y residencia. Se utilizó 
autocorrelación espacial aplicando I de Moran local univariado 
por sexo. Tendencia temporal se evaluó mediante el modelo 
segmentado de Poisson (JP). Resultados. 434 061 casos 
totales. Se presentan tasas de hospitalización mínimas de 53 
por cada 100 000 habitantes para sexo masculino y 32 por 
cada 100 000 habitantes para sexo femenino. Las tasas máxi-
mas determinadas corresponden a 638 por cada 100 000 habs. 
para sexo masculino y 364 por cada 100 000 habs. para sexo 
femenino. Las Comunas registran valores de I de Moran para 
hombres que tienden a dispersarse a medida que avanza el 
periodo analizado (0.247 a 0.334) y en el caso de las mujeres 
tienden a agruparse (0.244 a 0.223). Esta tendencia refleja 
comportamiento de aumento en los rangos etarios de 18 a 
24 años y de 25 a 34 años para sexo femenino. Conclusión. 
Existe una transición de tasas bajas a altas durante periodo 
estudiado. Es posible agrupar comunas con valores altos en 
la zona Centro y Sur de Chile, y valores bajos en la zona 
Norte del país. La existencia de hospital, en promedio, afecta 
las tasas de utilización para ambos sexos.

Palabras clave: sistema cardiovascular; cardiopatía isquémica; 
egresos hospitalarios; autocorrelación espacial; tendencia; 
Chile

Abstract
Objective. To analyze the spatial distribution and temporal 
trend of hospital discharges associated with ischemic heart 
disease (IHD) in Chile for the period 2002-2020. Materi-
als and methods. Mixed ecological study. Cases of IHD 
>=18 years registered in Chile between 2002 and 2020 were 
included. Cartographic representation at the communal level 
according to sex and residence. Spatial autocorrelation was 
used applying local Moran’s I. univariate by sex. Time trend 
was evaluated using the segmented Poisson (JP) model. 
Results. 434 061 total cases. The minimum hospitaliza-
tion rates were 53 x 100 000 inhabitants for males and 
32 x 100 000 inhabitants for females. The maximum rates 
determined correspond to 638 x 100 000 inhabitants for 
males and 364 x 100 000 inhabitants for females. Counties 
register Moran’s I. values for men that tend to disperse as 
the analyzed period progresses (0.247 to 0.334) and in the 
case of women they tend to cluster (0.244 to 0.223). Trend 
reflects increasing behavior in the age ranges from 18 to 24 
years and from 25 to 34 years for females. Conclusion. 
There is a transition from low to high rates during the period 
studied. It is possible to group communes with high values 
in the central and southern zone of Chile, and low values 
in the northern zone of the country. The existence of a 
hospital, on average, affects utilization rates for both genders.

Keywords: cardiovascular system; ischemic heart disease; 
hospital discharges; spatial autocorrelation; trend; Chile
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En Chile, desde la década de los 90 la prevalencia de 
enfermedad isquémica del corazón (EIC) se encon-

traba cercana a cifras de 0.68% en el total de registros de 
defunciones que acontecieron en el país, equivalente a 
una tasa de mortalidad correspondiente a 4.7 por cada 
100 000 habitantes.1 En el año 1990 las enfermedades 
cardiovasculares (ECV) representaban 26.4% de las de-
funciones registradas en el país, las cuales aumentaron 
a 28% para el año 2007, donde 30% correspondía a EIC 
ocurridas previamente al ingreso hospitalario.2 

En el año 2004 se evidenciaron un total de 7 948 
defunciones asociadas con infarto agudo de miocardio 
(IAM); también se determinaron un total de 12 000 casos 
relacionados con la incidencia del IAM con elevación del 
segmento ST, lo que evidenciaba una tasa de letalidad 
del 50% a nivel anual al momento de presentación inicial 
de la patología.3 En el año 2011, el conjunto patológico 
asociado con EIC se volvió uno de los problemas más 
importantes en salud pública y la segunda causa de 
muerte para ambos sexos, equivalente a una tasa anual 
de mortalidad correspondiente a 43.1 por cada 100 000 
habitantes, según el Ministerio de Salud.4 Entre los años 
2008 y 2016 se registraron 132 784 egresos hospitalarios 
asociados con esta patología y se registró una letalidad 
extra e intrahospitalaria de 40.2%.5 

La alta mortalidad por esta afección depende de 
una serie de factores no modificables, como el sexo y 
la edad, este último reconocido como fundamental. se 
determina que en pacientes de tramo etario mayor, la 
presencia de IAM posee un porcentaje significativa-
mente alto debido al aumento de factores de riesgo y 
a la insuficiencia de la atención hospitalaria que éstos 
reciben, por lo cual su desenlace es fatal.6 

Se ha determinado en los últimos años que el com-
portamiento de diferentes patologías diagnosticadas por 
los servicios de salud es diferente, puesto que depende 
de su frecuencia y distribución geográfica, donde la 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, espe-
cíficamente EIC, evidencia variaciones.7 

En el contexto nacional se manifiestan diferentes 
aportes que relacionan herramientas asociadas con las 
ciencias geográficas, como las cartografías, y el acerca-
miento al estudio de enfermedades cardiovasculares, 
con el fin de intensificar y fortalecer los vínculos entre 
la epidemiología, la estadística y nuevas posibilida-
des asociadas con el uso de sistemas de información 
geográfica.8 

A partir de lo anterior, este artículo tiene el objetivo 
de analizar la distribución espacial de los egresos hospi-
talarios asociados con la EIC en Chile, a nivel multies-
calar, para la serie temporal 2002 a 2020, identificando 
patrones observables en los egresos hospitalarios a partir 
del conjunto de patologías ya mencionado.

Material y métodos
El presente estudio se estructuró a partir de un diseño 
ecológico de tipo mixto que involucra un estudio de 
series de tiempo combinado con aquel que analiza gru-
pos múltiples, que se caracteriza por observar grupos 
seleccionados geográficamente, recolectando datos de 
la variable examinada de forma pasiva.

Recolección de datos

Para el cálculo de las tasas de egresos hospitalarios se 
procedió inicialmente a la búsqueda de los registros 
relacionados con este indicador, dispuestos por el 
Departamento de Estadísticas e Información de Salud 
(DEIS). De esta manera, se descargaron las bases de datos 
correspondientes a la serie temporal de los años 2002 a 
2020. Se procesó la información según los criterios de 
selección correspondientes a variables como localización, 
tramo etario, sexo registrado y tipo de patología diagnos-
ticada, lo que permitó manipular los casos seleccionados 
mediante R versión 4.1.0. Se obtuvo un total de 434 061 
egresos hospitalarios estratificados según sexo, de los 
cuales 291 087 son hombres y 142 970, mujeres.

Para el proceso de cálculo de la tasa de egresos 
hospitalarios se utilizó la proyección de población 
intercensal correspondiente a los años comprendidos 
entre 2002 y 2020, considerando para su cálculo el 
ajuste de población a partir de los periodos censales 
efectivamente realizados. El manejo de las proyecciones 
intercensales se realizó a partir de la clasificación según 
sexo registrado (masculino-femenino) y selección de 
edades mayores a 18 años.

Se debe distinguir y separar aquellas comunas que 
poseen registros de casos categorizados como inestables. 
Para ello, según lo establecido por Bains, se debe deter-
minar el error estándar relativo (RSE), correspondiente 
a una medida de fiabilidad de una estimación similar 
a un coeficiente de variación.9 Se calcularon las tasas 
de egresos hospitalarios tanto para años individuales 
como para grupos de años establecidos a través de los 
quinquenios y cuatrienio en cuestión, haciendo uso de 
las funcionalidades de Microsoft Excel 18.21, a partir 
de la ecuación:

N° de ventos ocurridos en una
población en un periodo de tiempo T

Sumatoria de los periodos durante los cuales
los individuos de la población libres del evento
estuvieron expuestos al riesgo de presentarlo

en el mismo periodo

Tasa= x 100 000

Se representó espacialmente la distribución de di-
cha tasa a partir de la división político-administrativa 
del país. Para ello, se generó un nuevo archivo de re-
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gistro considerando el Código Único Territorial (CUT) 
correspondiente a cada comuna del marco geográfico. 
Lo anterior permite manipular y representar, mediante 
el uso de un archivo vectorial, las tasas de egresos 
hospitalarios por medio del sistema de información 
geográfica QGIS versión 3.18.

Adicionalmente, se identificaron las comunas que 
sí presentan hospitales públicos capaces de prestar ser-
vicios de atención cerrada para EIC, con la finalidad de 
conocer la relevancia de la distribución de las unidades 
hospitalarias y cómo éstas pueden afectar las tasas de 
utilización. El universo de 177 hospitales se distribuyó 
de la siguiente manera: dos comunas con tres hospitales, 
cuatro comunas con dos hospitales, 163 comunas con un 
hospital y 174 comunas sin hospitales. De esta forma, se 
construyeron tres categorías: a) sin hospital; b) con un 
hospital, y c) con dos o más hospitales.

Autocorrelación espacial

La autocorrelación espacial permite comprender el 
grado de asociación que una variable experimenta en el 
espacio para determinar patrones espaciales y describir 
un comportamiento. 

La tipología de cercanía contemplada en este estu-
dio es aquella que define las unidades geográficas que 
tienen contigüidad física, enmarcada así en el criterio 
general de vecindad. Dicho concepto se estableció a 
través de la formulación de una matriz de contigüidad 
Wij, representando el peso espacial entre una unidad i 
y j. El criterio de vecindad establecido para el análisis 
corresponde a aquel de contigüidad física de orden 
integrado, considerando tanto al de primer como de 
segundo orden en el marco geográfico compuesto. 

Se decidió aplicar el Índice de Moran Univariado 
tipo Reina de orden integrado, el cual presenta la par-
ticularidad de considerar los valores de las unidades 
espaciales observando el criterio de vecindad sin exa-
minar el valor de la unidad central para el cálculo, como 
consecuencia de la diagonal de la matriz de contigüidad 
formulada que considera la restricción de que una 
unidad espacial de análisis no es vecina de sí misma.

A partir de lo anterior, se planteó la siguiente ecua-
ción para el cálculo del Índice de Moran Local (LISA, 
por sus siglas en inglés) univariado:10

∑i∑jWij(Xi-X)(Xj-X)

        ∑i(Xi-X)2
I=

N

W

N corresponde al número de unidades de análisis 
y W= ∑i ∑j Wij al número total de vecindades. Para la 
aplicación de la ecuación referida al I de Moran y para 

la expresión visual del comportamiento de las unidades 
espaciales de análisis, se empleó el software de análisis 
espacial GeoDa 1.20 para facilitar la aplicación de mé-
todos geoestadísticos asociados con el análisis de datos 
espaciales exploratorios.

Análisis estadístico

Para determinar la tendencia de la tasa de hospitaliza-
ción a nivel nacional, se utilizó un modelo de regresión 
segmentado de Poisson. Este modelo basa su estructura 
en el modelo general de regresión lineal de Poisson y 
se aplica como método de análisis cuando la variable 
dependiente muestra un comportamiento abruptamente 
distinto en función del regresor en el análisis estadístico. 
A cada momento donde el factor de interés reacciona a 
partir de la variación del factor influencial se le deno-
mina punto de quiebre.

Para este estudio, la tendencia temporal se analizó 
bajo el método ya mencionado  en el que se describe una 
serie de patrones de evolución temporal de la tasa de 
hospitalización mediante el uso del software Joinpoint 
4.9.1.0. En el modelo se incorporaron las siguientes 
variables independientes: tiempo (en año calendario), 
edad establecida a partir de la configuración de siete 
rangos etarios de los 18 años en adelante y el término 
de interacción entre el tiempo y los grupos de edad. El 
modelo se ajustó de la siguiente manera: 

n(yi)= β0+β1×Grupo de edadi+β2×tiempo+β3×Grupo de edadi×tiempo+ln(P)

yi representa el valor de la tasa de hospitalización 
esperado para i-ésimo (i=1,…,7) grupo de edad en el 
tiempo t. β0 es la constante del modelo. β1 corresponde 
al coeficiente de la edad, β2 corresponde al coeficiente 
del tiempo y β3 al término de interacción entre el gru-
po de edad i-ésimo y el tiempo. El ln(P) representa la 
variable de exposición u offset, término adicional que 
se agrega al modelo debido a que las observaciones se 
basan en distintos tamaños poblacionales. Tal modelo 
establece la formulación de una hipótesis que explica 
la existencia de una evolución lineal del logaritmo 
neperiano del valor esperado en la tasa cruda en cues-
tión. Para lo anterior, se emplea una medida resumen 
expresada como porcentaje de cambio anual (APC) 
calculada a partir de la siguiente ecuación:11

PCA=(e^ (β2 + β3)-1) * 100

Como resultado de dicho proceso se obtiene una 
gráfica de cinco segmentos del periodo de años anali-
zados, donde se presenta el comportamiento de cada 
segmento en función de sus puntos de observación. 
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Resultados
En relación con la distribución espacial de la tasa de 
egresos hospitalarios a nivel nacional para sexo mas-
culino, se observó un agrupamiento de unidades espa-
ciales con valores bajos en la zona Centro del territorio 
nacional que se desplaza a medida que avanza la serie 
temporal hacia la zona Norte (figura 1). En cuanto a los 
valores altos de tasa evidenciados a lo largo del área de 
estudio, la zona Sur y Austral presentan una perma-
nencia de unidades comunales con valores altos de la 
variable que se expande a medida que avanza la serie 
temporal hacia sectores de la zona Sur, como la Región 
de Los Ríos (figura 1). En relación con el cuatrienio 
2017-2020, se observa en la figura 1 una mayor presencia 
de unidades comunales con tasas altas, contrarias a lo 
sucedido en el quinquenio 2002-2006, donde la mayoría 
de las comunas presentan valores de tasa bajas.

En relación con el comportamiento de la tasa de 
egresos hospitalarios en el ámbito nacional para el sexo 
femenino, las unidades administrativas comunales 
presentaron diferentes patrones de agrupamiento de 
unidades con valores bajos permanentes a lo largo de 
toda la serie temporal donde destacan principalmente 
aquéllas pertenecientes al cuatrienio 2017-2020 (figura 
2). En relación con el quinquenio 2002-2006, se evidencia 
en la figura 2 un agrupamiento de comunas con valores 
bajos principalmente representadas en la macrozona 
Norte, identificadas en la unidad territorial de Chile 
Chico. Entre los quinquenios 2002-2006, 2007-2011 y 
2012-2016 se evidencia una permanencia de unidades 
comunales en la zona Centro y Sur del territorio nacional 
con valores altos. Además, se identifican comunas con 
valores medios en unidades territoriales circundantes a 
aquellas que poseen valores altos correspondientes a la 
zona Norte, tal como se aprecia en la figura 2.

En relación con la determinación de patrones 
espaciales, se aprecia un comportamiento agrupado 
de unidades comunales correspondientes a tasas de 
egresos hospitalarios alto-alto para sexo masculino 
y femenino en la zona Centro-Sur del territorio, co-
rrespondientes a la Región Metropolitana, Región del 
Biobío, La Araucanía y Los Ríos, que  tienden a perma-
necer consolidadas a lo largo de toda la serie temporal. 
En el periodo cuatrienal 2017-2020 se evidencia el 
surgimiento de un clúster de comunas con caracterís-
ticas similares asociadas con la tasa correspondiente 
a la Región de Aysén para sexo masculino, mientras 
que para sexo femenino se aprecia el surgimiento de 
clústeres de unidades espaciales con características 
similares en relación con la tasa (alto-alto) en locaciones 
correspondientes a la Región de Magallanes tal como 
se observa en la figura 3.

Por otro lado, los patrones espaciales vinculados 
con comunas con tasas bajo-bajo tienden a distribuirse 
geográficamente en localizaciones pertenecientes a la 
zona Norte y Centro-Norte del territorio nacional donde, 
para ambos sexos, el patrón de agrupamiento bajo-bajo 
es permanente a lo largo de toda la serie. Además, para 
sexo femenino emergen clústeres de características ya 
mencionadas en la línea anterior en las regiones de 
Aysén y Magallanes, respectivamente. Dichos agrupa-
mientos tienden a dispersarse a medida que avanza el 
periodo analizado para hombres (I de Moran = 0.334).

Respecto a las mujeres, dicho comportamiento des-
crito refleja una trayectoria que discrepa de la observada 
para hombres ya que ésta tiende a agruparse a medida 
que avanza el periodo analizado (I de Moran = 0.223). 
Lo descrito se puede observar en la figura 3. 

En relación con el rango etario 18-24 años, se puede 
observar un comportamiento diferenciado entre sexos. 
Referido al masculino, el comportamiento asociado con 
la variable analizada se presenta de manera segmentada 
para toda la serie temporal, en la cual se expresa una 
tendencia al aumento de la tasa cruda de hospitalización 
entre los años 2002 y 2005, evidenciado a través de un 
APC equivalente a 24.19%.

Por otro lado, entre los años 2005 y 2015 se observa 
la disminución de la variable en cuestión, con un APC 
de -7.16% estadísticamente significativo (>95%). Lo 
mismo ocurre para el tramo temporal 2015-2018, pero 
con un APC de -0.44% entre 2018 y 2020, aunque con 
una abrupta disminución de la tasa representada en un 
porcentaje de cambio anual de -23.92%. 

Respecto al sexo femenino, entre los años 2002 y 
2005 se evidencia un aumento de la tasa cruda de hos-
pitalización, expresada en un APC de 13.49%. Para el 
rango temporal 2005-2008 emerge una leve tendencia 
al aumento, representando un porcentaje de cambio 
anual (APC) correspondiente a 2.83%. Para los años 
2008 a 2015, se presenta una abrupta tendencia a la 
disminución, expresada en un APC de -22.28%, estadís-
ticamente significativo (>95%). Entre los años 2015-2020, 
se evidencia una leve tendencia al aumento de la tasa 
cruda, con un APC de 8.45%.

Para el rango etario 35-44 años, referido al sexo mas-
culino, se muestra una leve tendencia al aumento de la 
tasa cruda de hospitalización entre los años 2002 y 2004 
evidenciada a través de un APC equivalente a 4.61%. Por 
otro lado, entre los años 2004 y 2014 se observa una dismi-
nución constante de la variable en cuestión, presentando 
un APC de -2.11%, estadísticamente significativo (>95%). 

Para el tramo temporal 2014-2017, se eleva leve-
mente la tasa con un APC de 2.75%. Por último, entre los 
años 2017 y 2020 se evidencia un fuerte descenso de la 
tasa, con un porcentaje de cambio anual correspondiente 
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Figura i. Distribución espacial De la tasa De egresos hospitalarios por enFermeDaD isquémica Del 
corazón a escala comunal, para sexo masculino. chile, 2002-2020

2002-2006 2007-2011 2012-2016 2017-2020

N

0 100 200 300 400 500 km

Tasas
inestables Bajo Medio-bajo Medio Medio-alto Alto

Tasa estimada por cada 100 000 habitantes Límite regional



Artículo originAl

330 salud pública de méxico / vol. 65, no. 4, julio-agosto de 2023

Cárdenas-Pizarro J y col.

Figura 2. Distribución espacial De la tasa De egresos hospitalarios por enFermeDaD isquémica Del 
corazón a escala comunal, para sexo Femenino. chile, 2002-2020

2002-2006 2007-2011 2012-2016 2017-2020

N

0 100 200 300 400 500 km

Tasas
inestables Bajo Medio-bajo Medio Medio-alto Alto

Tasa estimada por cada 100 000 habitantes Límite regional
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Figura 3. Distribución De conglomeraDos alto-alto (línea roja) y bajo-bajo (línea azul) corres-
ponDiente a enFermeDaD isquémica Del corazón. análisis univariaDo meDiante el uso De i De moran 
local en chile para ambos sexos. 2002-2020

2002-2006 2007-2011 2012-2016 2017-2020
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a -6.32%. En cuanto al sexo femenino, la tasa aumenta 
entre los años 2002 y 2004 (APC de 9.14%). 

Para el rango temporal 2004-2007 la tasa se in-
crementa levemente con un APC de 0.06%. Por otro 
lado, entre los años 2007 a 2016, disminuye de manera 
potente, expresada mediante un APC de -3.83%, estadís-
ticamente significativo (>95%). Entre los años 2016-2020 
se evidencia una tendencia constante al aumento de la 
tasa cruda, representada mediante un APC de 1.64%.

En relación con la distribución de las unidades 
hospitalarias y cómo estas pueden afectar las tasas de 
utilización, se puede afirmar que para ambos sexos, en 
promedio, se produce un mayor uso frente a la existencia 
del equipamiento hospitalario, lo cual se puede observar 
en la figura 4. Asimismo, se aprecia que en las 174 comu-
nas donde no existe un hospital, los valores son de 190 
para hombres (mín.: 0 y máx.: 403) y de 78 para mujeres 
(mín.: 0 y máx.: 194). Estos valores se incrementan frente 
a la existencia de un hospital para 163 comunas, para 
alcanzar 270 para los hombres (mín.: 34 y máx.: 534) y 118 
para las mujeres (mín.: 0 y máx.: 332). Finalmente, para 
las seis comunas que tienen localizados dos o más hospi-
tales, los valores son de 213 para los hombres (mín.: 186 y 
máx.: 272) y de 88 para las mujeres (mín.: 62 y máx.: 137). 

Discusión
Emergen los siguientes hallazgos de los resultados 
presentados en este trabajo: la distribución espacial de 

los egresos hospitalarios asociados con la EIC correspon-
diente al sexo masculino posee ciertas similitudes con lo 
planteado por Icaza y Nuñez en su Atlas de mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares en Chile 1997-2003.8 Estas 
similitudes se aprecian en la forma como se estructuran 
diferentes clústeres de unidades espaciales comunales 
con altos valores de tasa en locaciones como las regiones 
de Aysén y Magallanes; asimismo, la zona Centro y Sur 
Austral concentran la mayoría de las comunas con valores 
de tasa altos, sin embargo, se debe ser cauteloso a la hora 
de querer generar una comparativa entre los estudios en 
cuestión, puesto que el atlas de mortalidad solo analiza 
registros asociados con las defunciones por ECV, agru-
pando datos que corresponden a otras patologías que 
están fuera del alcance de esta investigación. 

La distribución espacial de la tasa de egresos hos-
pitalarios se caracteriza por presentar patrones agrupa-
dos para el sexo masculino en todas las áreas del país. 
Dicho patrón coincide con lo planteado por Szot-Meza, 
donde se expresa que aquellas comunas comprendidas 
al interior de las regiones de Tarapacá, Metropolitana y 
Aysén presentarían en años posteriores a 2001 valores 
de tasas mucho más elevados que las representadas por 
las otras unidades espaciales regionales.12 

La distribución espacial de las hospitalizaciones 
por EIC presenta un patrón agrupado que permite la 
determinación de clústeres desplazados desde la zona 
Centro hacia la zona Sur y Austral del país, donde las 
regiones de Aysén y Magallanes expresan agrupamiento 
de valores altos para la tasa de egresos hospitalarios.

Por otro lado, se observa un patrón en la tendencia 
identificada a partir de los diferentes rangos etarios 
analizados, donde en el rango 75 o más años es de 
carácter descendente en la tendencia de la tasa de egre-
sos. Asimismo, se presenta una tendencia general a la 
disminución de la tasa, donde si bien se aprecia una 
serie de fluctuaciones, deja entrever que para cada rango 
etario en cuestión los últimos segmentos temporales 
analizados decaen de manera constante. 

También, los resultados permitirían confirmar la 
existencia de un hospital, ya que posibilita un contacto 
más directo con la población para brindar respuestas 
inmediatas a las demandas de salud a través de servicios 
de atención cerrada y de urgencia.13,14 Las comunas loca-
lizadas en las zonas Centro y Sur del país con una mayor 
cantidad de población presentan un mayor acceso, lo 
cual difiere en las zonas marginales urbanas y rurales, 
cuestión que está en sintonía con los hallazgos obser-
vados en otras latitudes como los trabajos de Lazcano-
Ponce y colaboradores,15 Cheng y colaboradores,16 Pan y 
colaboradores,17 y Cano-Fernández y Esteban-Galarza.18 

Comprender cómo se han ido modificando las 
necesidades asociadas con la salud y cómo estas varían 

Figura 4. Distribución De la tasa De egresos 
hospitalarios por enFermeDaD isquémica Del 
corazón a escala comunal, por sexo y uniDaDes 
hospitalarias. chile, 2017-2020
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a lo largo del tiempo expresa la urgencia de contar con 
políticas públicas vinculadas en la materia. La relevancia 
de los estudios asociados con las enfermedades no trans-
misibles y su comportamiento a lo largo del país permite 
orientar la distribución de los recursos para subsanar 
las deficiencias vinculadas con el acceso a la salud y con 
la cobertura entregada conjuntamente con el sistema 
integrado a través de sus diferentes infraestructuras. 

En relación con las limitaciones encontradas en 
este trabajo respecto al cálculo de las tasas de egresos 
hospitalarios, se presenta un sesgo que debe ser consi-
derado al trabajar con registros asociados con la base 
de datos puesta a disposición por el DEIS. Puesto que 
los egresos hospitalarios poseen una identificación 
asociada con el servicio de salud al cual fue derivado 
el individuo y no donde efectivamente se produjo la 
patología en cuestión, se puede generar una sobrees-
timación de la comuna donde se encuentra localizado 
dicho establecimiento, debido a que es el único dentro 
de la delimitación administrativa comunal o regional 
que puede entregar el soporte asistencial necesario para 
subsanar la enfermedad que se esté estudiando. Por este 
motivo, esta investigación, para efectos de disminuir 
el sesgo, utilizó como parámetro de espacialización la 
comuna de residencia del paciente y no la del servicio 
de salud, lo cual explica que dichas unidades espaciales 
no se encuentren sobre ni subestimadas en relación con 
el valor real asociado con egresos hospitalarios que se 
vinculan con alguna unidad administrativa.

El actual escenario correspondiente al contexto de 
salud experimentado en el territorio nacional promue-
ve ejecutar investigaciones que se vinculen con las en-
fermedades no transmisibles y su impacto a diferentes 
escalas. Esto se constituye como un insumo relevante 
para elaborar políticas públicas con base científica y 
que impacten territorialmente en los espacios locales.
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