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RESUMEN 

 
INTRODUCCIÓN: La insuficiencia aórtica (IAo) es una valvulopatía 

con reflujo al ventrículo izquierdo por cierre incompleto valvular. 

Dada la escasa información nacional, se buscó determinar la tasa de 

egreso hospitalario (TEH) por IAo en Chile, 2020–2023. MATERIALES 

Y MÉTODOS: Estudio observacional, descriptivo y transversal en 

población ≥20 años. Egresos DEIS (CIE-10 I35.1) y denominadores 

INE base 2017. Se calcularon TEH por 100.000 con IC95% (Byar) y 

tasas estandarizadas por edad (OMS 2000–2025) con IC95% 

(gamma-Tiwari). Las tendencias se evaluaron con regresión de 

Poisson (APC). La estadía se describió como promedio. RESULTADOS: 
Se identificaron 1.227 egresos; la TEH del periodo fue 2,19/100.000. 

Por año: 2020=1,59; 2021=2,19; 2022=2,54; 2023=2,45/100.000. 

Por sexo, la TEH fue mayor en hombres (3,45) que en mujeres 

(1,04/100.000); la estandarización confirmó el patrón. El APC global 

2020–2023 fue +12,8% (p<0,001); hombres +13,1% (p<0,001) y 

mujeres +12,0% (p=0,028). Según edad, la TEH aumentó hasta 65–79 

años (6,03/100.000) y descendió en ≥80 años. La estadía promedio 

fue 12,16 días; en 2023 las mujeres promediaron 19,99 versus 11,02 

días en hombres. CONCLUSIONES: La TEH por IAo mostró tendencia 

al alza, con mayor carga en hombres y en 65–79 años. La 

caracterización estandarizada apoya planificar recursos y priorizar 

pesquisa y manejo oportuno en grupos vulnerables.                                   

 

PALABRAS CLAVES: Insuficiencia de la Válvula Aórtica; 

Epidemiología; Chile; Hospitalización; Cardiología. 

 

 

ABSTRACT 

 
INTRODUCTION: Aortic regurgitation (AR) causes diastolic backflow 

due to incomplete aortic valve closure. Given scarce national 

epidemiology, we estimated the hospital discharge rate (HDR) for AR 

in Chile, 2020–2023. MATERIALS AND METHODS: Observational, 

descriptive, cross-sectional study in adults ≥20 years. Discharges 

were obtained from DEIS (ICD-10 I35.1); denominators from the 

2017 INE population base. HDRs per 100,000 were computed with 

95% CIs using the Byar approach. Age-standardized rates (WHO 

2000–2025 standard) were calculated with 95% CIs via the gamma 

method with Tiwari modification. Trends were assessed with Poisson 

regression (annual percent change, APC). Mean length of stay (LOS) 

was summarized. RESULTS: We identified 1,227 discharges; period 

HDR was 2.19/100,000. By year: 2020=1.59; 2021=2.19; 2022=2.54; 

2023=2.45 per 100,000. Men exceeded women (3.45 vs 

1.04/100,000); age-standardization confirmed this gap. APC 2020–

2023 was +12.8% overall (p<0.001); +13.1% in men (p<0.001) and 

+12.0% in women (p=0.028). HDR rose with age, peaking at 65–79 

years (6.03/100,000) and declining at ≥80 years. Mean LOS was 

12.16 days; in 2023, women averaged 19.99 vs 11.02 days in men.  

CONCLUSIONS: AR-related HDR increased over 2020–2023, with 

higher burden in men and in ages 65–79 years. Standardized 

estimates support resource planning and targeted detection and 

management in vulnerable groups. 

 

KEYWORDS: Aortic Valve Insufficiency; Epidemiology; Chile; 

Hospitalization; Cardiology. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La insuficiencia aórtica (IAo) es una valvulopatía 
caracterizada por el cierre incompleto de la válvula 
aórtica, permitiendo el reflujo de sangre al ventrículo 
izquierdo (VI) durante la diástole. Puede ser aguda o 
crónica (1,2). La forma aguda suele deberse a endocarditis, 
disección aórtica o trauma, aunque también a 
complicaciones quirúrgicas o intervenciones como la 
valvuloplastia. La forma crónica predomina en países 
desarrollados por calcificaciones y anomalías como la 
válvula bicúspide; en países en desarrollo, la fiebre 
reumática es la principal causa (1-3). 
 
La prevalencia de la IAo varía según la población. El 
estudio Framingham estima una prevalencia general del 
4,9%, y de 0,5% en formas moderadas o severas. Es más 
frecuente en hombres, posiblemente por mayor 
prevalencia de síndrome de Marfan o válvula bicúspide. Su 
incidencia y gravedad aumentan con la edad, con un peak 
entre los 40 y 60 años. Además, suele coexistir con otras 
cardiopatías: el 75% de los mayores con estenosis aórtica 
calcificada tienen IAo leve, y el 50% de los reemplazos 
valvulares en EE.UU. se deben a IAo, reflejando su impacto 
clínico y hospitalario (1,3). 
 
La IAo puede originarse o progresar por factores 
estructurales, clínicos y quirúrgicos. Destacan 
malformaciones congénitas como la válvula bicúspide y 
defectos del tracto de salida, así como enfermedades 
previas como hipertrofia miocárdica o cardiopatía 
isquémica. El riesgo aumenta en pacientes con 
intervenciones previas en la raíz aórtica, especialmente si 
se usaron injertos o parches pericárdicos. En la cirugía por 
disección tipo A, factores como senos de Valsalva 
dilatados, comisuras desprendidas, uso de GRF y elección 
de injertos grandes se asocian a mayor insuficiencia 

valvular y riesgo de reoperación (4-8). 
 
Clínicamente, la IAo puede ser asintomática por años. En 
su forma aguda se presenta con disnea súbita, hipotensión 
y congestión pulmonar; también puede haber signos de 
disección, como diferencias de presión arterial entre 
extremidades. La IAo crónica progresa lentamente, con 
disnea de esfuerzo y, en fases avanzadas, insuficiencia 
cardíaca. Se caracteriza por soplo diastólico aspirativo en 
el borde esternal izquierdo, presión diferencial elevada y 
pulsos hiperdinámicos. Entre sus complicaciones se 
incluyen angina, insuficiencia cardíaca congestiva o global, 
dilatación de la aorta ascendente, arritmias y muerte 
súbita (1,2). 
 
La ecocardiografía es esencial para confirmar el 
diagnóstico, evaluar la gravedad y determinar la causa. Se 
recomienda complementarla con resonancia magnética o 
tomografía computarizada, sobre todo en pacientes con 
síndrome de Marfan o dilatación significativa de la aorta 
ascendente (1,2). El manejo depende de la gravedad y 
síntomas. En pacientes asintomáticos, se opta por 
vigilancia y control de factores de riesgo. En casos 
sintomáticos con IAo severa o fracción de eyección 
reducida, se indica cirugía, siendo el reemplazo valvular la 
opción más frecuente (1). 
 
Comprender la epidemiología de la IAo en la población 
adulta chilena permite generar evidencia útil para la 
formulación de políticas de salud pública. La identificación 
de la tasa de egreso hospitalario (TEH) y de los grupos 
etarios con mayor carga hospitalaria facilita la 
planificación de recursos, la implementación de 
estrategias de prevención y seguimiento, y la optimización 
del manejo clínico de esta valvulopatía, contribuyendo a 
una atención más eficiente y equitativa. Por lo anterior, se 
busca determinar la TEH por IAo en el periodo 2020-2023 
en Chile. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de los egresos hospitalarios por 
insuficiencia aórtica (IAo) en población ≥20 años 
en Chile durante el periodo 2020–2023. Se 
incluyeron egresos con diagnóstico principal CIE -
10 I35.1 (“Insuficiencia aórtica no reumática”) 
registrados en el Departamento de Estadísticas e 
Información de Salud (DEIS). Las variables fueron 
sexo (hombre, mujer), grupos etarios (20–44; 45–
64; 65–79; ≥80 años) y promedio de días de estadía 
hospitalaria. 
 
Para el denominador se emplearon las 
Estimaciones y Proyecciones de Población del 
Instituto Nacional de Estadísticas (INE), base 2017, 
por año, sexo y edad, agregadas a los cuatro grupos 
definidos para el periodo 2020–2023 (9). El . Se 
calcularon tasas de egreso hospitalario (TEH) por 
100.000 habitantes con intervalos de confianza del 
95% mediante aproximación de Byar en un marco 
Poisson (10). Se estimó la tasa estandarizada por 
edad (TES) en ≥20 años por sexo mediante 
estandarización directa con la población estándar 
OMS 2000–2025 (11), con IC95% obtenidos 

mediante el método gamma de Fay–Feuer con la 
modificación de Tiwari (12,13). Adicionalmente, se 
calcularon razones de tasas hombre/mujer con 
IC95% y se evaluó la tendencia 2020–2023 
mediante regresión de Poisson con offset del 
logaritmo de la población, reportando cambio 
porcentual anual (APC) con IC95% y valor p (10). 
La estadía hospitalaria se describió como promedio 
anual por sexo.  
 
Como control de sesgos, se consideró el posible 
error de clasificación por codificación CIE-10, la 
variabilidad de registro entre establecimientos y la 
confusión por edad y comorbilidades no 
observadas. No fue posible excluir reingresos ni 
analizar diagnósticos secundarios por ausencia de 
identificadores y de campos secundarios en la base 
pública. El punto de corte ≥20 años se mantuvo por 
la baja frecuencia de IAo clínicamente relevante 
bajo esa edad y para asegurar homogeneidad 
clínica. Se utilizaron datos públicos y 
anonimizados; no se requirió evaluación ética y no 
hubo conflictos de interés.  
 

 
Figura 1. Tasa de egreso hospitalario por Insuficiencia Aórtica (casos por cada 100.000 habitantes) en 
pacientes desde 20 años de edad, según sexo, entre los años 2020 -2023 en Chile.  
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RESULTADOS 
 
Se analizaron 1.227 casos de egresos hospitalarios 
con diagnóstico de IAo en pacientes ≥20 años de 
edad durante el período 2020-2023 en Chile, 
estableciendo una Tasa de Egreso Hospitalario 
(TEH) del periodo de 2,19 casos por cada 100.000 
habitantes. La TEH más baja se registró en 2020, 
con 1,59 casos por cada 100.000 habitantes, 
mientras que la más alta se alcanzó en 2022, con 
2,54 casos por cada 100.000 habitantes. En los años 
2021 y 2023, las TEH fueron de 2,19 y 2,45 casos 
por cada 100.000 habitantes, respectivamente.  
 
Por sexo, entre los años 2020 y 2023, los hombres 
presentaron tasas consistentemente más altas que 
las mujeres. Durante los años analizados, la TEH 
del periodo para los hombres fue de 3,45 casos por 
cada 100.000 habitantes, mientras que en las 
mujeres fue de 1,04 casos por cada 100.000 
habitantes, siendo así la de los hombres más de tres 
veces superior. En los hombres, se observó un 
incremento constante de la TEH desde 2,70 casos 
por cada 100.000 habitantes en 2020 a 4,06 casos 
por cada 100.000 habitantes en 2023. En el caso de 
las mujeres, la TEH aumentó de 0,59 a 0,97 casos 
por cada 100.000 habitantes en el mismo período. 
Cabe destacar que entre 2020 y 2021, la TEH en 
mujeres mostró un importante aumento, pasando 
de 0,59 a 1,23 casos por cada 100.000 habit antes 
(Figura 1).  
 
La TES ≥20 años confirmó este patrón, 
manteniendo diferencias por sexo en los cuatro 

años (Figura 1). En el análisis de tendencia, el APC 
global 2020–2023 fue +12,8% (IC95% 7,3–18,7; 
p<0,001), con alza en hombres de +13,1% 
(p<0,001) y más moderada en mujeres de +12,0% 
(p=0,028). 
 
Respecto al comportamiento acorde a la edad de los 
pacientes, se evidenció un aumento progresivo de 
la TEH hasta el rango etario de 65-79 años, donde 
alcanzó su valor máximo, registrándose una tasa 
del periodo de 6,03 casos por cada 100.000 
habitantes, para finalmente descender en ≥80 años. 
En el rango etario de 20-44 años se registró la TEH 
más baja, con una tasa de 0,48 casos por cada 
100.000 habitantes (Figura 2).  
 
Se observa que en todos los rangos etarios, los 
hombres tienen una TEH mayor en comparación a 
las mujeres. En el rango de 20-44 años se registra 
la tasa más baja en ambos sexos, con una tasa de 
0,81 casos por cada 100.000 habitantes para 
hombres y 0,15 para mujeres. En el grupo de 45-64 
años, la tasa aumenta a 4,84 en hombres y 1,24 
casos  por cada 100.000 habitantes en mujeres, 
para alcanzar su peak en el grupo de  65 -79 años 
con una tasa de 9,76 en hombres y 2,94 casos  por 
cada 100.000 habitantes en mujeres. Finalmente, 
en el grupo de ≥80, se observa una disminución de 
las tasas, donde en hombres se registró una tasa de 
5,06, y en mujeres una de 2,50 casos  por cada 
100.000 habitantes (Figura 2).  

 
Figura 2. Tasa de egreso hospitalario por Insuficiencia Aórtica (casos por cada 100.000 habitantes) en 
pacientes desde los 20 años, según rango etario y sexo, durante el periodo 2020 -2023 en Chile.  



 

 Reci bido:25/06/2025 Aceptado:10/11/2025 Versión Final :14/05/2026 

Espinoza Pizarro et al.  

 
Entre 2020 y 2023, el promedio de estadía 
hospitalaria de pacientes con IAo a partir de 20 
años en Chile fue de 12,16 días, con valores 
estables que variaron entre 11,51 y 12,88 días 
promedio el 2021 y 2023, respectivamente (Figura 
3). 
 
Durante el periodo estudiado, el promedio de 
estadía hospitalaria para hombres fue menor que el 
de las mujeres, con valores de 12,05 y 13,45 días, 

respectivamente. En la mayoría de los años 
analizados, los hombres presentaron un promedio 
de estadía hospitalaria levemente mayor en 
comparación con las mujeres, excepto en 2023, 
donde las mujeres registraron estadías más 
prolongadas, promediando 19,99 días frente a 
11,02 días en hombres. Este último año marcó la 
mayor brecha en el promedio de días de 
hospitalización entre los sexos (Figura 3).  

 
Figura 3. Promedio de Estadía Hospitalaria (días) en pacientes con Insuficiencia Aórtica desde 20 años de 
edad, según sexo, entre los años 2020-2023 en Chile.  
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DISCUSIÓN 
 
Durante el periodo estudiado, se observó un 
aumento en la TEH por IAo, pasando de 1,59 a 2,45 
casos por cada 100.000 habitantes. Este 
incremento se correlaciona con análisis 
descriptivos previos sobre TEH por valvulopatías 
aórticas en Chile, y puede explicarse en parte por 
el envejecimiento progresivo de la población, 
asociado a un aumento en los factores de riesgo 
cardiovascular, que favorecen el desarrollo de 
valvulopatías (14-16). Otro factor relevante son los 
avances en el tratamiento y su disponibilida d, como 
el reemplazo valvular aórtico percutáneo, que han 
mejorado los resultados postoperatorios, 
reduciendo complicaciones y acortando los 
tiempos de recuperación. Esto ha permitido que 
más pacientes puedan ser dados de alta, 
contribuyendo así al incremento en las tasas de 
egreso hospitalario durante el período estudiado 
(17).  
 
Respecto a la evolución de las tasas, destaca una 
tendencia al alza, sin embargo, es importante no 
evaluar estos resultados de forma aislada. La 
pandemia por COVID-19 cambió la organización de 
los servicios de salud, incluyendo la postergación 
de cirugías no urgentes y la reconversión de camas 
hacia unidades respiratorias. Esto podría explicar 
la menor TEH por IAo durante 2020 y 2021, mas, 
como no se cuenta con datos previos a 2020, no es 
posible confirmar esta hipótesis. Por lo mismo, se 
invita a recopilar información retrospectiva de esta 
enfermedad en Chile, que permita analizar la 
dinámica hospitalaria previo a la pandemia 
(18,19). 
 
En relación con el sexo, los hombres muestran una 
TEH mayor que las mujeres, lo que puede 
explicarse por una combinación de factores 
biológicos, genéticos y sociales. Desde el punto de 
vista cardiovascular, los hombres presentan mayor 
prevalencia de factores de riesgo como la 
hipertensión arterial y obesidad abdominal, 
mientras que las mujeres, antes de la menopausia, 
tienen cierta protección cardiovascular gracias al 
ambiente estrogénico, el cual ayuda a frenar la 
progresión de la aterosclerosis (20). Asimismo, 
condiciones genéticas como el síndrome de Marfan 
y la válvula aórtica bicúspide son más frecuentes 
en hombres, que aumentan la probabilidad de IAo. 
Finalmente, los hombres son más propensos a 
infecciones como la endocarditis, una de las 
principales causas de IAo (1,8,20-22). 
 
En relación con la TEH según grupos etarios, se 
observa una tendencia al aumento conforme 
aumenta la edad. Lo que se puede atribuir a 

factores relacionados al envejecimiento, la 
progresión natural de la IAo y la presencia de 
comorbilidades cardiovasculares a mayor edad. El 
envejecimiento se asocia a cambios estructurales 
de la aorta, donde disminuye su diámetro y la 
cantidad de elastina,  aumentando la tensión 
intramural, y predisponiendo a IAo. Además, la 
hipertensión arterial, cuya prevalencia aumenta 
con la edad, es un factor de riesgo significativo para 
la rigidez aórtica, contribuyendo a la progresión de 
esta enfermedad (1,23).  
 
No obstante, en el grupo de 80 años y más, se 
observa una disminución en la TEH. Esto podría 
deberse a que muchos de estos pacientes, ya sea 
por la presencia de múltiples comorbilidades o por 
una menor expectativa de vida, no son candidatos a 
intervenciones quirúrgicas. Del mismo modo, es 
posible que ya hayan sido sometidos a cirugías con 
buenos resultados previamente, lo que disminuye 
la necesidad de hospitalización (1,2).  
 
Respecto a la TEH según edad y sexo, se observa 
que a medida que aumenta la edad, disminuyen las 
diferencias entre hombres y mujeres. Esto puede 
explicarse por las diferentes etiologías que afectan 
a cada género, mientras que en los hombres 
predominan las condiciones genéticas y congénitas 
que generan manifestaciones más tempranas, las 
mujeres se ven más afectadas por los cambios 
degenerativos por la edad, lo que explicaría esta 
mayor diferencia en grupos etarios más jóvenes. 
Además, tras la menopausia, se reduce el efecto 
cardioprotector de los estrógenos, lo que 
determinaría una mayor incidencia de la IAo, 
haciendo que las TEH se asemejan entre ambos 
sexos en edades avanzadas (25).  
 
Durante el período estudiado, el promedio de 
estadía hospitalaria de los pacientes con IAo se 
mantuvo relativamente estable. Esta estabilidad 
podría estar relacionada con la inclusión de esta 
patología en las Garantías Explícitas en Salud 
(GES), problema de salud N°74, el cual establece 
protocolos y plazos máximos para el acceso al 
tratamiento quirúrgico y atención integral por 
parte de especialistas, asegurando una atención 
oportuna para los pacientes y similar entre los 
distintos centros de salud. Esta estandarización 
podría limitar la variabilidad en la duración de la 
hospitalización al seguir un flujo de atención 
regulado (24).  
 
Finalmente, aunque el promedio de estadía 
hospitalaria fue similar entre hombres y mujeres, 
se observó un ligero predominio en los hombres. 
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Sin embargo, en 2023, las mujeres presentaron un 
incremento en su tiempo de hospitalización, con un 
promedio de 19,99 días frente a los 11,02 días en 
los hombres, marcando la mayor brecha del 
período estudiado. Este resultado podría estar 
relacionado con el diagnóstico tardío en mujeres, 
dado que están subrepresentadas en las guías 
clínicas de IAo, las cuales se basan en valores 
diagnósticos derivados de pacientes masculinos, 
quienes, en general, tienen un corazón más grande, 
como consecuencia, el diagnóstico en mujeres suele 
realizarse cuando están en etapas más avanzadas 
de la enfermedad, lo que podría explicar su mayor 
tiempo de hospitalización (25).  
 
Entre las fortalezas destacan el uso de fuente 
nacional amplia (DEIS) y la corrección 
metodológica de denominadores anuales y 
estandarización por edad (9,1–13). Entre las 
limitaciones, la posible clasificación errónea 
diagnóstica por CIE-10, la imposibilidad de 
identificar reingresos y comorbilidades, y la 
restricción a estadía promedio por ausencia de 
microdatos por egreso. Futuras investigaciones 
debieran incorporar diagnósticos secundarios, 
excluir reingresos y ampliar la serie temporal.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
El análisis de la TEH muestra una tendencia al alza, 
reflejo del envejecimiento poblacional y la mayor 
prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares. 
Profundizar su caracterización epidemiológica 
permitirá optimizar protocolos diagnósticos y 
terapéuticos, con foco en grupos vulnerables. 
Incorporar edad, sexo y promedio de estadía 
hospitalaria orientará intervenciones adaptadas y 
políticas públicas que mejoren atención y gestión 
de esta enfermedad.  
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