Factores asociados con readmision por insuficiencia cardiaca aguda, estudio de casos y
controles, periodo 2022-2023, Palmira, Colombia

Trabajo de grado como requisito parcial para optar al titulo de:

Magister en Epidemiologia

PRESENTADO POR:

Deving Arias Ramos, estudiante de Maestria en Epidemiologia

Pontificia Universidad Javeriana, Cali.
Maestria en Epidemiologia

2025-2026



Factores asociados con readmision por insuficiencia cardiaca aguda, estudio de casos y
controles, periodo 2022-2023, Palmira, Colombia

Trabajo de grado como requisito parcial para optar al titulo de:

Magister en Epidemiologia

Tesista

Deving Arias Ramos, estudiante de Maestria en Epidemiologia

Tutor
Lina Marcela Sandoval Moreno

Doctora en Salud, magister en Epidemiologia, especialista en fisioterapia cardiopulmonar y
fisioterapeuta.

Pontificia Universidad Javeriana, Cali.
Maestria en Epidemiologia

2025-2026



Contenido

1.
2.
3.

4.

TItUIO dEL PIOYECLO ..veevveeniieiieeiiciieeie ettt et e et e e e et e tee st essbeesseesseesseessaesssessseesseensanns 1
RESUMEI ...ttt et b ettt et ennees 1
Planteamiento del problema ............ccvevieriiriieciieiieeee e 3
HipOtesis e ESTUAIO .. .cvieiieriiiriieeie ettt teste ettt ettt e steesebeesbeesbeessaessaessnessseenseessaesseeses 4
EStad0 del @It ......oouieiieiieee ettt st et 5
4.1 Definiciones operativas de readmision en la literatura médica...........ccevvevieniieecneeenneennne, 5
4.2 Ftiologia y prediccion de las readmisiones en insuficiencia cardiaca aguda. ..................... 6

4.3 Terapias farmacoldgicas en insuficiencia cardiaca cronica y su extrapolacion a la IC

Yo e b O STUUUPRUPRRPRRRP 8
4.4 Agrupacion conceptual de los factores relacionados con las readmisiones en insuficiencia
CATdIACA AZUAA. ... eieiieii ettt ettt ettt ettt ettt at e snteeateenneeneen 9
IMATCO LEOTICO. « . eeuteeueeie ettt ettt ettt ettt e et e et e et e e bt et et e e et et e e bt emteteeneensesneeneenseeneeneens 10
(010} 1537 177 o TSRS 13
6.1 ODJELIVO ZENETAL....ccviiiiiiiiieiiieie et eeteste ettt e e e steesteesebeesbeesbeessaesssesssessseasseesseessensses 13
6.2 ODJELIVOS ESPECITICOS .eeuvveiiriiieiiesiiesiesteete et et et et e steeseressbeesbeessaesssesssesssessseesseesseesses 13
1Y (706 [o) [~ £ OSSP 13
7.1 TIPO A€ ESTUAIO..c.ueeeteetieitie ettt ettt e st e st e eabeeabeebeebeenaeas 13
7.2 Origen de la base de datos secundaria. ............cocceeveeriiriinieeiieee e 14
7.3 ALCA dE @SLUAIO ... 14
7.4 PODIACION ¥ MUECSIIA.....ccuviierieiieiieiiteiteesreeteeteesteesteeseseseseasseesseesseesssesssesssesssessseesssesssennns 14
7.5 Estimacion del tamafio de MUESITA ........cecueeieiireieiere e 15
7.6 Recoleccion de infOrmacCiON ..........cccieieriiriieiene sttt 16
7.7 Control y calidad de 1a base de datos .........cceeevevieriiiiieiieiceece e e 16
7.8 Definicion de caso y de CONIOL. .....oovuiiiiieiieiieiieiee et 17
7.9 Criterios de inclusion, exclusion y definiciones Operativas..........cocceeeeeeeeneneenieneneene. 17
7.9.1 Criterios de INCIUSION. ......ccouiiriieitieiie ettt ettt et seeenaees 17
7.9.2 Criterios de €XCIUSION .......ccuiiiiieetieeieeieeteee ettt ettt et sbeenaees 17
7.10 DefiniCioNes OPEIALIVAS ......cceerveerirerieeieeieesteestestesteeseeseeseesseesssessseesseessessseesssennns 18
8 B 1621 o) SRS 18
R B g a1 1 ] TSRS 18
7.12.1 Imputacion de datos PErdidos .......c.cccvievieviieriierieeiieereere e eseesteesreereereereesveeseeas 19
7.13 CONSIACTACIONES GLICAS .....veeueeeieuieeeeeieiesteeetete et ete et estetesseeaeesteeseeseeseeneeseeneeneesseeneenees 20
7.13.1 Declaracion de conflicto de iNteTes .........ccoveevieririenienieiienieeteeeeee e 21



8. RESUIAOS. .ttt ettt sttt be e e 22
8.1 Analisis descriptivo ¥ BIvariado ........c.eeeieiiiiiieiieieteee s 22
8.1.1 AsSpectos SOCIOAEMOZIATICOS. .. .ccvvereririierieiieiieee e ereereeteesteeseeesereseseenseesseesaenseas 22

8.1.2 Comorbilidades, factores etioldgicos y precipitantes de la descompensacion de
Insuficiencia Cardiaca CIOMICA. ........evvvereeerieeieesieeseestesteesseesseesseesseesssessseesseesseesseesseesssennns 26

8.1.3 Caracteristicas clinicas y hallazgos en pruebas diagndsticas en el primer episodio de

INSUFICIENCIA CATAIACA ...vevvieiieeiieiieiie st ete et te et e e st e esb e e e e seesteessbeesseesseessaessnessnennns 29
8. 1.4 ASPECLOS tEIAPEULICOS ..evvrervierrierrierirerreereereeteesseesseessseasseesseesseesseesssesssesseesseessesssees 33
8.2 Regresion logistica Multivariada...........cc.eeevieeiieciienieniiiie e eeas 35

8.2.1 Andlisis por imputacion de datos perdidos y comparacidn con el andlisis con casos

COMIPLELOS. ..uvtiiiiieeieeetee ettt et te ettt e ettt eetee e st eeetee e sbeeasseeesseessseaassaeessseessseeesseessseeanseens 37
L B (o113 e o F PP URRP 37
9.1 Hallazgos PriNCIPALES ......ceeutieiieieiiieeiie ettt ettt ettt ettt st sttt e sbeesaeeeeee e 37
0.2 LAMIEACIONES. ...euteeutietieetieeite et et esttesttesate et ebe e bt e seesuteeateenbeenbeebeesstesnteenseenseeseesneesnnennns 40
9.3 Implicaciones en Salud PUDLICA .........cccuiviieiieeiiieiecie ettt 43
9. CONCIUSIONES. ...ttt ettt ettt ettt et s a et estees e et e eae et e st eneeneesneeneenees 44
LT 23 (o) 1o 2 i - U SRR 45
L1 ATIEXOS ettt ettt ettt ettt st sttt et e bbbt e a bt et et be e sbe e e bttt et e beesbeesaeeeaee 50
Anexo 1. Autorizacion por parte del centro de estudios IPS Clinica de Alta Complejidad
Santa Barbara, Palmira. ............ccooovviiiiiviiiiiiiie ettt eave e e e e e s enaee e enes 50
Anexo 2. Autorizacion por parte del comité de ética de la Universidad Santiago de Cali. .... 51

Anexo 3. Autorizacion por parte del comité de ética de la Pontificia Universidad Javeriana de

L. 1ttt h e bt et b et b e ea et bbb bt et b et 53
Anexo 4. Tabla No 1 de los anexos. Operacionalizacion de las variables. .........c.ccecevereennee 55
Anexo 5. Porcentaje de datos perdidos ........oceeruierieeiieiiieiieieeee e 60
Anexo 6. Shapiro-Wilk para evaluar normalidad de las variables continuas.............c.ccocceu.e. 60

Anexo 7. Imputacion multiple y comparacion del Modelo de casos completos y modelo
L8] 00 o [ T PR 61



Indice de tablas

Tabla 1 Caracteristicas SOCIOAEMOZGIATICAS. .. .cccuueriierieeitieiieeie ettt 25
Tabla 2. ComOTrbilidades .........cciviriiiririeiiiieee ettt 27
Tabla 3 Etiologia de la Insuficiencia cardiaca y causas desencadenantes de la descompensacion
..................................................................................................................................................... 29
Tabla 4 Caracteristicas clinicas y hallazgos en pruebas diagnosticas en el primer episodio de
INSUFICIENCIA CATIACA ..c.vvenviiieiiiietenieeitet sttt ettt ettt sbe et sbe ettt s bt eae bt eanenees 30
Tabla 5 Aspectos laboratorio e imagen (ecocardiografia) ............cecceeveerienieniienieeneeneeceeeee, 31
Tabla 6 ASPECLOS tEIAPEULICOS ....eouvieerierieriierieeiieeieesieesteestaessressreesseesseesseesssesssessseesseesseesseessesanns 34
Tabla 7 Regresion logistica multivariada, factores asociados a readmision hospitalaria. ........... 36



indice de figuras

Figura 1 Diagrama de flujo del proceso de seleccion de pacientes incluidos en el estudio.
Fuente: Elaboracion propia en MicroSoft Office. .........oovviieciiiiiiiiiiiiieiiceee e 22
Figura 2 Proporcion de readmision de acuerdo con grupos de edad distribuidos por quintiles.
Fuente: Elaboracion propia en Microsoft Office. Fuente: Elaboracion propia a partir de la base
de datos del estudio, utilizando RStudio version 2026.01.1 para el analisis............ccceeeevvrennnnns 24
Figura 3 Distribucion del tiempo (en dias) desde el alta hospitalaria hasta la readmision. Las
lineas verticales discontinuas sefialan los dias 30, 60 y 90 con el porcentaje acumulado de

readmision para cada uno. Fuente: Elaboracion con RStudio 2026.01.1.....cccooeeiiiinienincnneene. 26
Figura 4 Distribucion de otras etiologias menos frecuentes. Fuente: Elaboracion propia en
RStudio version 2026.01. 1. ..ottt st et 28
Figura 5 AUROC 0.7029 del modelo de regresion logistica final. Fuente: Elaboracion propia
mediante RStudio version 2026.01. 1. ..ot 36

\



Lista de abreviaturas

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

Odds Ratio (OR)

New York Heart Association (NYHA)

Insuficiencia cardiaca (IC)

Centers for Medicare and Medicaid (CMS)

Hospital Readmission Reduction Program (HRRP)

Area Bajo la Caracteristica Operativa del Receptor o Area bajo la curva (AUC)
Peptido natriurético tipo B o cerebral, Brain natriuretic peptide (BNP)
N-terminal pro-péptido natriurético tipo B (Nt-proBNP)

Ancho de Distribucion Eritrocitaria, en inglés, Red Blood Cell Distribution Width (RDW)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

Hemoglobina (Hb)

Triglicéridos (TGC)

Cociente triglicéridos/colesterol de lipoproteinas de alta densidad (TG/cHDL)
Vena cava inferior (VCI)

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida (FEVIr)

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo levemente reducida (FEVIIr).
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo levemente conservada (FEVIc)

Inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina, en inglés, Angiotensin Receptor—
Neprilysin Inhibitor (ARNI)

indice de comorbilidad de Charlson (ICC)

Terapia médica optima, Terapia Médica Dirigida por las Guias, en inglés, Guideline-directed
medical therapy (GDMT)

American Heart Association (AHA)

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA)
Antagonistas del receptor de Angiotensina II (ARA II)
Institucion prestadora de servicios de Salud (IPS)

Hipertension arterial (HTA)

Rangos intercuartilicos (RIC)

Tasa de filtracion glomerular estimada (TFG)

Enfermedad Renal Croénica (ERC)

Vil



Criterio de Informacién de Akaike (AIC)
Factor de Inflaciéon de la Varianza (VIF)

Imputacion multiple por ecuaciones encadenadas, en inglés, Multiple Imputation by Chained
Equations (MICE)

Predictive mean matching (pmm)

Intervalos de confianza del 95% (1C95%)

Desviacion Estandar (DE)

Terapia de resincronizacion cardiaca, en inglés, Cardiac Resynchronization Therapy, (CRT)

Anticoagulantes orales directos, en inglés, Direct Oral Anticoagulants (DOAC)

VI



1. Titulo del proyecto

Factores asociados con readmision por insuficiencia cardiaca aguda, estudio de casos y controles,
periodo 2022-2023, Palmira, Colombia

2. Resumen

Introduccidn. La insuficiencia cardiaca es una enfermedad cronica y progresiva asociada con alta
mortalidad, deterioro de la calidad de vida y elevados costos en salud. La insuficiencia cardiaca
aguda representa un evento marcador de mal prondstico dentro de la historia natural de la
enfermedad, con tasas de readmision que alcanzan hasta el 50 % a los seis meses posteriores al
egreso hospitalario. En Colombia, la informacion sobre los factores asociados a la readmision
hospitalaria por insuficiencia cardiaca aguda es limitada, lo que dificulta el disefio de estrategias
de prevencion, optimizacion de manejo médico y seguimiento.

Objetivo. Determinar los factores asociados a la readmision hospitalaria por insuficiencia cardiaca
aguda durante el periodo 2022-2023 en una clinica de alta complejidad del suroccidente
colombiano.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional analitico de casos y controles, de enfoque
cuantitativo, utilizando en una base de datos secundaria de pacientes hospitalizados por
insuficiencia cardiaca aguda en la Clinica Santa Barbara de Palmira Valle. Se incluyeron variables
sociodemograficas, clinicas, reportes de laboratorio y de ecocardiograma. Los casos fueron
definidos como los pacientes readmitidos por insuficiencia cardiaca aguda dentro de los 12 meses
posteriores al alta, y controles aquellos pacientes sin readmision en el periodo de estudio. El
analisis estadistico permitio la estimacion de odds ratios (OR) crudos con sus respectivos
intervalos de confianza del 95 % (IC95%) y valores de p. Las variables con un valor de p < 0.10
en el analisis bivariado fueron incluidas en un modelo de regresion logistica multivariada para
estimar OR ajustados.

Justificacion. La identificacion de factores asociados a la readmision permitira orientar estrategias
de deteccion temprana e intervencion oportuna para priorizar el uso de los recursos en salud en el
seguimiento y optimizacion terapéutica de estos pacientes.

Resultados. Se incluyeron 550 pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda, con una
mediana de edad de 76 afios (RIC: 66—-83); el 53,5 % fueron hombres y el 54 % pertenecian al
régimen subsidiado. La prevalencia de readmision hospitalaria por insuficiencia cardiaca fue del
29 % durante los 12 meses posteriores al egreso. La etiologia predominante fue la cardiopatia
isquémica (51 %), seguida de la cardiopatia valvular. En el analisis multivariado, los factores
asociados independientemente con una mayor oportunidad de readmision fueron la edad mayor
de 85 afios (OR ajustado: 1,85; 1C95%: 1,12-3,05; p=0,015), la etiologia valvular de la
insuficiencia cardiaca (OR ajustado: 1,58; 1C95%: 1,04-2,40; p=0,032) y niveles mas elevados
de creatinina sérica al ingreso (OR ajustado: 1,13; 1C95%: 1,02-1,26; p=0,025). En contraste, la
residencia en zona urbana se asocié con una menor probabilidad de readmision (OR ajustado:
0,23; 1C95%: 0,07-0,73; p=0,013) y los mayores valores de TAPSE mostraron una asociacion
inversa con la readmision (OR ajustado: 0,96; IC95%: 0,92—0.999; p=0,047).

Conclusiones. La readmision hospitalaria por insuficiencia cardiaca aguda constituyo un evento
frecuente en esta poblacion, especialmente durante los primeros 90 dias posteriores al egreso. La
edad avanzada, la etiologia valvular de la insuficiencia cardiaca y el deterioro de la funcion renal
al momento del ingreso se asociaron con una mayor oportunidad de readmision, mientras que la
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residencia en zona urbana y mayores valores de TAPSE se asociaron con una menor oportunidad
de este desenlace. Estos hallazgos pueden contribuir a la identificacién temprana de pacientes con
mayor riesgo de readmision y orientar estrategias de seguimiento ambulatorio intensivo y
optimizacidn terapéutica durante la fase vulnerable posterior al alta hospitalaria.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca aguda; readmision hospitalaria; factores de riesgo; estudio
de casos y controles.



3. Planteamiento del problema

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad cronica y progresiva, que se caracteriza por
alteraciones funcionales y estructurales del corazon. Existen varios subtipos y clasificaciones de
este sindrome. La condicion se asocia con un incremento sustancial de la mortalidad a largo plazo
y perdida de la capacidad funcional para el ejercicio y las actividades fisicas cuantificada por la
escala de la New York Heart Association (NYHA)(1, 2).

El envejecimiento de la poblacion ha contribuido al incremento de la prevalencia de IC; en el
2019 se estimaron 57 millones de personas en el mundo viviendo con IC, ademas se ha observado
un aumento de las admisiones a urgencias y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en adultos
jovenes (de 18 a 45 afios) en los Estados Unidos de América, con tasas que aumentaron de 1.8
por 10000 en 2013 a 2.5 por 10000 en 2018(3). En Colombia los datos de prevalencia son escasos,
sin embargo, se ha informado que la enfermedad cardiovascular es una de las principales causas
de morbimortalidad, informéandose tasas de mortalidad por IC de 6.4 por 100.000 habitantes para
el afio 2011(2). En paises desarrollados, se ha descrito que la prevalencia de la IC para el caso de
Estados Unidos y Canada del 1.5% y 1.9% de la poblacion respectivamente y en Europa es del
1% al 2%(4).

La IC aguda se define como la aparicion signos y sintomas de descompensacion (por primera vez,
“de novo”) o el empeoramiento agudo en un paciente con enfermedad previamente conocida(l,
3). De manera caracteristica los sintomas involucran dos fenémenos fisiopatologicos basicos:
problemas de perfusion (hipoperfusion de tejidos/6rganos) y/ problemas de congestion(5). Parece
existir un patron de diagnostico tardio en el ambito de la atencion primaria, en la medida que sea
ha evidenciado que hasta el 80% de los diagnosticos de IC son realizados en servicios de
urgencias, y las mujeres, tienen un retraso 6 veces superior para obtener un diagnostico final de
FC(3). La IC aguda ya sea en su presentacion por primera vez “de novo” o en un paciente con un
diagnostico previamente conocido de IC cronica, en ambos escenarios tiene implicito un riesgo
aumentado de desenlaces adversos y elevados costos en salud(4).

En Colombia, la informacion sobre los costos directos derivados de la readmision es limitada o
se encuentra fragmentada, lo que dificulta delimitar el impacto de esta condicion en nuestro
medio. Se ha reportado que la principal causa de mortalidad en el pais es la enfermedad
cardiovascular y que la tasa de mortalidad por IC ha sido de 6.4 por 100000 habitantes para el afio
2011(2). Las readmisiones por IC son un fendmeno que se evidencia de manera universal y
representa un alto costo en salud publica, algunos autores han informado un gasto de $40 billones
de dolares en Estados Unidos de América en el 2015(6) y otros autores plantean estimaciones
globales que llegan a los 108 mil millones de dolares en gastos de atencion médica por
insuficiencia cardiaca en todo el mundo(7). En Colombia, recientemente, un estudio analitico
transversal(8) reportd un costo elevado por los episodios de IC aguda de 11 billones de pesos
colombianos para el afio 2023-2024.

Los datos globales sobre las readmisiones en IC después de un evento de hospitalizacion por IC
son limitados; se ha reconocido que existen problemas relacionados con la codificacion de la
enfermedad en los servicios de urgencias y hospitalizacion, lo cual no permite una tipificacion
operativa de los casos, ademas, la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) no ayuda a
distinguir tampoco entre la IC de novo y la IC cronica agudamente descompensada al momento
del ingreso hospitalario, asi mismo, tampoco hay datos globales sobre la proporcion de pacientes
con FC aguda con fraccion de eyeccion reducida, levemente reducida y conservada(l). Estas
limitaciones suponen enormes dificultades para obtener datos precisos a partir de los registros
electronicos de historias clinicas en todo el mundo. Ademas, es necesario precisar que existe una
limitacion fundamental en la literatura médica con respecto a las readmisiones de pacientes con
IC, pues acontece que muchos de los estudios se centran en el episodio de hospitalizacion por IC.
Se entiende entonces, que luego de un episodio de IC, las hospitalizaciones subsiguientes,
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(comunmente denominadas reingresos), pueden estar relacionadas con la IC o deberse a una causa
diferente. Para el caso dado de que la readmision (o reingreso) sea nuevamente por sintomas de
IC, se habla entonces de readmisiones(4). Teniendo en cuenta las limitaciones bibliograficas
existentes, se ha descrito que mas del 90% de las hospitalizaciones por IC en Estados Unidos de
América y Europa se debieron a sintomas y signos de sobrecarga (o acumulacion) de liquido,
luego el panorama no es alentador, pues se ha descrito que hasta el 24 % de los pacientes reingresa
en un plazo de 30 dias y que incluso las tasas de reingreso en los primeros 3 meses tras la
hospitalizacion por IC aguda pueden alcanzar el 30 % en Estados Unidos de América y en otros
paises, con un seguimiento mas prolongado, se ha establecido que el 50 % reingresa en un plazo
de 6 meses(9, 10). Cobra interés entonces establecer estrategias de deteccion temprana de los
individuos con mayor probabilidad de presentar una readmision en la medida en que este evento
tiene una impronta de peor prondstico.

El impacto de las readmisiones por IC ha sido objeto de atencion y de intervencion en las tltimas
décadas. Probablemente se conocen datos mas precisos a partir de los trabajos desarrollados en
Estados Unidos y Europa. De esas poblaciones, se sabe que el ingreso hospitalario es el principal
responsable de los costos de atencion médica asociados con esta enfermedad(6). En Colombia
tenemos como fuente de referencia en IC el registro conocido como RECOLFACA (Registro
colombiano de falla cardiaca)(2) y el registro AMERICCAASS(11), los cuales han brindado en
el altimo quinquenio una imagen general de las caracteristicas clinicas de la IC en Colombia. Sin
embargo, en ambos registros no se ha analizado los factores asociados a las readmisiones por IC
aguda. En términos generales hay pocos estudios explorando el fenémeno de las readmisiones /
hospitalizaciones(9), sus factores causales y posibles intervenciones para mitigar el riesgo de
readmision. Queda claro que la readmision por IC es un fendémeno que interesa a la comunidad
académica y a los sistemas de salud por su impacto en pronoéstico vital adverso y costos en salud
publica. La literatura médica disponible habla de una diversidad de factores que pueden ayudar a
explicar y quiza predecir las readmisiones por IC. En todo caso, no existen estudios en la
poblacion colombiana y menos atin, en la poblacion del Valle del Cauca (en Palmira) que den
cuenta de la existencia de factores que ayuden a los equipos de salud a identificar subgrupos de
pacientes con mayor riesgo de ser readmitidos en un tiempo determinado. Es evidente que una
aproximacion a este conocimiento puede tener un impacto favorable para los pacientes y ayudaria
a propender por la implementacion de estrategias de seguimiento e intervencion dirigidas al
control de las variables que se logren identificar. Basados en estas premisas, se plantea como
brecha de conocimiento la necesidad de explorar factores asociados a la readmision por IC
después de un episodio de hospitalizacion por IC aguda. Asi pues, se propone entonces como
pregunta de investigacion determinar ;cuales son los factores asociados a readmision por
insuficiencia cardiaca?

El disefio metodologico con el que se daré respuesta a esta pregunta obedece a un estudio de Casos
y Controles, tomando como fuente de informacion una base de datos de pacientes con IC aguda
que fueron hospitalizados en una IPS (institucion prestadora de servicios de salud) de alta
complejidad en la Ciudad de Palmira, llamada, CAC Santa Barbara, durante el periodo 2022-
2023. Este estudio permitird determinar factores asociados que expliquen la readmision por IC
aguda en un centro de la ciudad de Palmira Valle, considerando luego que la extrapolacion de los
datos a la realidad colombiana, en general, permitira tener una idea de dichas circunstancias que
pueden ocasionar o precipitar una readmision por IC en la poblacion de la region, ergo, este
estudio ocasionaria un beneficio a la comunidad académica, personal de salud y la poblacion que
padece IC. Finalmente, con la informacion obtenida, se realizara una socializacion de los
resultados en la IPS de estudio.

Hipotesis de estudio

Hipotesis nula (Ho): No existe diferencias significativas entre las caracteristicas clinicas de los
pacientes con IC aguda que presentan readmisiones por la misma enfermedad comparado con los
pacientes con IC aguda que no presentan readmisiones por la misma enfermedad en un periodo



de tiempo de 12 meses desde el alta hospitalaria. Es decir, las OR de los posibles factores
asociados para readmision por IC aguda son iguales a 1.

Hipotesis alterna (Hi): Existen factores clinicos con diferencias de significancia estadistica que
se asocian con una mayor o menor oportunidad de readmision hospitalaria por IC aguda. Una o
varias de las variables independientes evaluadas presenta una OR > 10 < 1.

4. Estado del arte

Las readmisiones por IC tienen una dimension de costos en salud publica que impacta
consecuentemente a las entidades aseguradoras de salud, representando una carga importante para
los sistemas de salud. La mayoria de los hospitales enfrentan el reto de mitigar las readmisiones
por IC. El fenomeno en cuestion es complejo y contiene muchas aristas. Los hospitales de
ensefianza universitaria han reportado que presentan tasas de readmision mas altas en
comparacion con hospitales que no tienen practicas de ensefianza médica(12). Por otra parte, se
ha visto como los hospitales que utilizaron programas de manejo de la insuficiencia cardiaca
posterior al alta presentan tasas de readmision mas bajas(12). Los trabajos de investigacion en el
asunto de las readmisiones se han concentrado fundamentalmente en explorar asociaciones entre
variables como la edad avanzada (poblacion anciana o de adultos mayores), el historico de
ingresos hospitalario previos, la gravedad de la enfermedad (estadios avanzados de IC) y la
presencia de multiples comorbilidades médicas, con el reingreso hospitalario(13).

4.1 Definiciones operativas de readmision en la literatura médica.

La IC es una condicion médica que tiene inherente una elevada complejidad fisiopatologica y
terapéutica. La descompensacion ocasiona sintomas clinicos de congestion con o sin defectos de
la perfusion de organos, que desencadenan complicaciones médicas, hospitalizaciones
prolongadas y pérdida de calidad de vida. Ademas, esta entidad suele acompanarse con multiples
comorbilidades y una amplia lista de medicamentos para mitigar los sintomas de la enfermedad
y mejorar su pronostico(14).

En una revision magistral de Goldgrab y cols. se explica el interés creciente de mitigar las
readmisiones hospitalarias por IC, como parte del programa “Hospital Readmission Reduction
Program” (HRRP) de Estados Unidos, que hace énfasis particular en las readmisiones a 30
dias(14), con un interés especial de indole econdémico, pues finalmente los costos elevados de esta
morbilidad son preocupantes para todos los sistemas de salud del mundo. Los autores describen
que, si el promedio nacional de readmisiones a 30 dias se reduce en un porcentaje predeterminado,
el hospital/clinica sufre reducciones en los reembolsos por parte de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (en inglés, Centers for Medicare and Medicaid, CMS). Es decir, que, para
este sistema de aseguramiento de salud con un enfoque netamente mercantil, se entiende al evento
de readmisiones a 30 dias como un indicador que puede ocasionar un impacto econdmico negativo
para un hospital o clinica determinado. Debido a las sanciones financieras de los CMS y el HRRP,
se propicio en las ultimas décadas un aumento de las investigaciones sobre la eficacia de los
programas destinados a reducir los reingresos por IC en 30 dias(14). Ahora bien, esta definicion
de 30 dias de readmision tiene un significado de indole econémico y pragmatico, pues se ha
planteado en términos generales que la mayoria de las readmisiones ocurren en este periodo de
tiempo.

No obstante, hay trabajos de investigacion de epidemiologia observacional, donde se han
explorado distintos tiempos desde el alta hospitalaria hasta la readmision por IC aguda. Por
ejemplo, en algunos estudios observacionales recientes, el tiempo de readmision se ha estipulado
también en 30 dias (15) (16), pero, en el estudio de Voordes y cols fue de 60 dias (17), en los



trabajos de Shen y cols(18), y de Al-Tamimi y cols(19) los tiempos de readmision fueron
establecidos hasta 90 dias. Hay otros trabajos que han definido los periodos de readmisién con
umbrales de 180 dias(20) y de 365 dias(21, 22). Esta amplia heterogeneidad indica que hay cierta
arbitrariedad en la definicion en cuanto al tiempo para establecer una readmision por IC aguda.

4.2 Etiologia y prediccion de las readmisiones en insuficiencia cardiaca aguda.

Recientemente, algunos trabajos de investigacion pequefios han explorado variables clinicas y de
laboratorio, entre ellos el trabajo de Lingling Cui y cols. que analizaron una poblacion de 121
individuos en Beijing con el objetivo de identificar factores que influyeran en la readmision no
planificada dentro de los 30 dias en pacientes con insuficiencia cardiaca y su valor predictivo
mediante un estudio prospectivo(15). En la comparacion de las areas bajo la curva (AUC), varias
variables mostraron diferencias estadisticamente significativas en su capacidad discriminativa. La
edad presentd un AUC de 0.677, con un estadistico Z =2.00 y un p = 0.027 (IC95%: 0.05-0.20).
El BNP (del inglés “brain natriuretic peptide”) obtuvo un AUC de 0.364, con Z=2.04yp =
0.025, (1C95%: 0.06-0.22). El indice de masa muscular esquelético apendicular (ASMI, acréonimo
del inglés que significa “Appendicular Skeletal Muscle Mass Index”) presentdé un AUC de 0.698,
con Z=1.90, p=0.033 (IC95%: 0.03—0.19). El habito de fumar de forma regular mostré un AUC
de 0.647, con Z = 1.92, p = 0.031 (IC95%: 0.04-0.20). La fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo tuvo un AUC de 0.190, con Z = 2.17, p = 0.017 (IC95%: 0.07-0.23). La evaluacion
nutricional obtuvo un AUC de 0.660, con Z = 1.78, p = 0.043 (IC95%: 0.02—0.18). Finalmente,
el indice de fragilidad GFI (acrénimo de los términos en inglés “Groningen Frailty Index’)
presento el mayor desempefio discriminativo, con un AUC de 0.747,Z=1.76, p=0.045 (1C95%:
0.01-0.17)(15).

Estudios previos también han evaluado algunas pruebas de laboratorio para establecer e incluso
predecir la readmision por IC. Por una lado, los niveles séricos de NT-ProBNP (N-terminal pro-
péptido natriurético tipo B) como marcador de congestion que es Util para el diagnoéstico de la IC
y es util para predecir el prondstico a largo plazo y las readmisiones (23). Otra herramienta util es
la deteccion de la congestion pulmonar mediante el uso de la ecografia pulmonar que también es
un indicador de prondstico al momento del alta hospitalaria. La técnica es sencilla, facil de
aprender y de ejecutar; se evalia por la presencia de lineas B, y se establecen algunas
puntuaciones que dependen de la cantidad de lineas B que se encuentren, de manera tal que un
mayor puntaje se correlaciona con una mayor mortalidad a corto plazo y un mayor numero de
hospitalizaciones. Tiene la ventaja particular que la realiza el médico tratante entrenado, a pie de
cama del paciente(24).

Huynh y cols., desarrollaron un modelo de prediccion de riesgo de readmision por IC y muerte.
En su trabajo, estos autores incluyeron datos clinicos, la medicacion, algunas mediciones fisicas,
analisis de sangre y los hallazgos ecocardiograficos. Sin embargo, también tuvieron en cuenta
variables no clinicas como el estado civil, si vivia solo o acompafado, la educacion, el nivel
socioecondmico, la residencia en una zona metropolitana, rural o remota, el seguro médico entre
otras. Ademads, aplicaron los cuestionarios Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA), el
Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) y el Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7).
Al final, lograron desarrollar un modelo de prediccion con un buen poder de discriminacion(25).

Bottle y cols, en un estudio observacional en los afios 2009 a 201 con 82241 individuos que
consultaron a centros de atencion de urgencias médicas en Inglaterra, revelaron que los pacientes
con IC son usuarios frecuentes de los servicios hospitalarios, tienen necesidad elevada de
seguimiento ambulatorio por servicios de medicina especializada, como cardiologia, pero con
tasas de seguimiento ambulatorio cardiologico efectivas muy bajas(26). En este estudid se
encontro que el 15.1% de los pacientes fallecié durante el primer ingreso, luego el 19.7% de los
supervivientes reingresd en los 30 dias subsecuentes y la mitad en el afio siguiente(26). Es
interesante sefialar ademas, que las proporciones de readmisiones eran diferenciadas de acuerdo



ala edad y la carga de comorbilidades de los sujetos del estudio, encontrando que en el subgrupo
de pacientes adultos mayores con multimorbilidades el 7,3 % acudi6 a urgencias en la primera
semana posterior al alta comparado con el 5.1% del subgrupo de pacientes mas jovenes, de la
misma manera, de estos, el 80,0 % de los pacientes adultos mayores y el 64,9 % de los pacientes
jovenes fueron internados (p <0.001). Este estudio sefiala con claridad que las tasas de reconsulta
y de readmision tienen diferencias por grupos etarios, encontrando diferencias significativamente
estadisticas a un afio tras el alta: el 43,2 % del subgrupo de pacientes mas jovenes acudié a
urgencias nuevamente, de los cuales el 58,5 % fue admitido, en cambio, en el subgrupo de
pacientes adultos mayores con alta carga de enfermedades, los porcentajes fueron del 61,9 % y
73,7 % respectivamente (p < 0.001 en ambos casos).

Otros autores han identificado muchas mas variables que pueden estar asociadas al riesgo de
readmision, entre ellas, el indice de comorbilidad de Charlson y parametros eritrocitarios como
el Ancho de Distribucion Eritrocitaria (en inglés Red Blood Cell Distribution Width, RDW), este
es el caso del trabajo de Shen y cols(18) quienes evaluaron los factores que influyen en la
readmision a 90 dias en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda mediante regresion logistica
multivariada. En total, se incluyeron 8,300 pacientes de los cuales 3,893 fueron readmitidos
dentro de los 90 dias después alta. Los resultados mostraron que la edad se asoci6 con una mayor
oportunidad de readmision (OR 1.005; 1C95%: 1.001-1.009; p = 0.02), al igual que un mayor
puntaje en el indice de comorbilidad de Charlson (OR 1.052; IC95%: 1.028-1.077; p < 0.001),
aunque con reportes de OR muy cercanos al valor de no asociaciéon. Un incremento en el ancho
de distribucion eritrocitaria también aument6 el riesgo de readmision (OR 1.074; IC95%: 1.050—
1.098; p < 0.001), mientras que un mayor recuento de globulos rojos (RBC) se asocié con un
menor riesgo (OR 0.898; 1C95%: 0.840—0.960; p = 0.001). La realizacion de ecocardiografia
durante la hospitalizacion se asocid con un riesgo significativamente menor (OR 0.541; 1C95%:
0.494-0.593; p < 0.001). Haber presentado un evento cerebrovascular previo aumentd la
probabilidad de readmision (OR 1.325; 1C95%: 1.102—1.594; p = 0.003). La EPOC (Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica) mostré una asociacion protectora (OR 0.864; 1C95%: 0.775—
0.962; p = 0.008). El uso de furosemida se relaciond con un mayor riesgo de readmision a 90 dias
(OR 1.231; 1C95%: 1.106-1.371; p < 0.001). De manera similar, Zhang y cols exploraron
variables clinicas y de laboratorio(27). Ellos llevaron a cabo un trabajo de investigacion en el
Departamento de Cardiologia del Hospital de Shaoxing entre enero de 2021 y enero de 2022. En
su analisis, ellos desarrollaron un modelo de prediccion mediante una regresion de Cox,
complementada con un analisis LASSO-Cox con el propdsito de determinar las variables
predictoras de readmision por IC dentro de 180 dias desde el alta del hospital. En el modelo final,
los niveles de monocitos en sangre mostraron una asociacion marginal con el desenlace (HR 1.04;
1C95%: 1.00-1.09; p = 0.051), la creatinina sérica mostré un HR 1.02 (IC95%: 1.00-1.02; p =
0.042). El marcador inflamatorio sCD40L también se relacioné de manera marginal con un mayor
riesgo (HR 1.07; IC95%: 1.00-1.14; p = 0.023) y los pacientes hipertensos mostraron un HR de
1.30 (IC95%: 1.01-1.59; p = 0.048) en comparacion con los no hipertensos.

Siguiendo este mismo orden de ideas, con el objetivo de definir marcadores bioldgicos o de
laboratorio en cuanto al riesgo de readmision, se subrayan otros trabajos como el de Zhongkai He
y cols, que evaluaron los datos de 2254 pacientes con insuficiencia cardiaca en un estudio
retrospectivo realizado en el Hospital de la Universidad Médica de Guangdong entre enero de
2019 y diciembre de 2020(16). En este trabajo, los autores analizaron el cociente entre
hemoglobina y el ancho de distribucion eritrocitaria (en inglés Hb-to-RDW ratio, HRR), un
indicador hematoldgico emergente que ha demostrado utilidad prondstica en diversas
enfermedades infecciosas, cancer y enfermedades cardiovasculares. También exploraron por el
cociente neutrofilos/linfocitos (NLR) y el indice de sarcopenia (SI), el cual es calculado a partir
de la razén entre creatinina sérica y cistatina C. Los investigadores aplicaron modelos de regresion
logistica ajustados de manera progresiva. En relacion con el indice de sarcopenia (SI), tanto su
analisis como variable continua como por cuartiles no mostrd asociaciones significativas. De
manera similar, el NLR analizado como variable continua no evidencié una asociacion



significativa, aunque en el analisis por cuartiles el cuartil mas alto (Q4 > 5.86) mostr6é un mayor
riesgo en el modelo 1 (OR 1.63; 1C95%: 1.04-2.57; p = 0.033), pero esta asociacion perdio
significancia en los modelos ajustados. Finalmente, el HRR mostrd una asociacion que fue
consistente y significativa en los tres modelos desarrollados por los investigadores, con una
reduccion del riesgo en torno al 70% (modelo 1: OR 0.28; 1C95%: 0.14-0.59; p < 0.001; modelo
2: OR 0.28; 1C95%: 0.13-0.62; p = 0.002; modelo 3: OR 0.33; 1C95%: 0.14-0.78; p = 0.012).

Otro trabajo reciente explord el valor prondstico del cociente triglicéridos/colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (TG/cHDL), este es el caso del estudio realizado por Junfei Weng
y colaboradores, el cual involucrd a 982 pacientes adultos con insuficiencia cardiaca de nueva
aparicion que habian sido hospitalizados en el Hospital de la Universidad de Nanchang entre julio
de 2021 y diciembre de 2022(28). En esta investigacion, los pacientes fueron clasificados por
cuartiles segun el resultado de este cociente TG/cHDL. Los resultados mostraron que los
individuos pertenecientes al cuartil 4 presentaron la mayor incidencia de eventos cardiovasculares
mayores, con un 40%, cifra significativamente superior a la observada en los cuartiles 1 a 3 (p <
0.001). Ademas, las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier evidenciaron que los pacientes del
cuartil 4 tenian un riesgo marcadamente mayor de eventos cardiovasculares mayores,
rehospitalizacion por insuficiencia cardiaca y muerte cardiovascular, con diferencias
estadisticamente significativas en todos los casos (log-rank p < 0.001).

Masahiko Setoguchi y colaboradores realizaron un analisis retrospectivo en el Kameda General
Hospital, ubicado en la ciudad de Kamogawa, Japon, incluyendo pacientes atendidos entre enero
de 2008 y diciembre de 2010, con el objetivo de identificar factores asociados con la readmision
(21). En total se incluy6 310 pacientes y llevaron a cabo un analisis mediante regresion multiple,
haciendo un anélisis diferenciado basado en la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI), ya fuera preservada o pacientes con fraccion de eyeccion reducida. En el subgrupo con
FEVI preservada, el andlisis multivariado mostré que un valor mas elevado de BNP al alta se
asocié marginalmente con el riesgo de readmision HR 1.003 (IC95%: 1.001-1.004; p = 0.003).
La presencia de depresion tuvo un HR 6.728 (IC95%: 1.818-21.751; p=0.004) y como parametro
ecocardiografico en este subgrupo, un diametro mayor de la vena cava inferior mostr6 un HR
1.100; IC95%: 1.022-1.184; p = 0.011. Luego en el subgrupo de sujetos con IC con FEVI
deprimida, se encontrd que los niveles de sodio sérico al alta se comportaron como un factor
protector con un HR 0.856 (IC95%: 0.760-0.965; p = 0.011). De forma similar, el uso de
betabloqueadores tuvo un HR 0.395 (IC95%: 0.169-0.921; p = 0.032). Las variables que
mostraron incremento del riesgo de readmision en este subgrupo fueron los niveles de nitrogeno
ureico en sangre elevados con un HR marginalmente elevado en 1.045 (IC95%: 1.010-1.081; p
=0.012) y los niveles elevados de péptidos natriuréticos al alta con un HR 1.003 (IC95%: 1.001—
1.004; p <0.001).

4.3 Terapias farmacoldgicas en insuficiencia cardiaca cronica y su extrapolacion a la IC aguda

En la atencion en salud en IC se hace especial énfasis en la prescripcion de ciertos grupos de
farmacos que a lo largo de las ultimas décadas han sido de gran utilidad para mejorar la
supervivencia y la calidad de vida de los pacientes. A la implementacion protocolaria de esta
terapia se le ha conocido como Terapia Médica Dirigida por las Guias (en inglés, GDMT por
Guideline-directed medical therapy)(29). En la ultima década se han dado avances en la
farmacoterapia de la FC cronica debido a moléculas innovadoras como el LCZ696 (sacubitril
valsartan), que en 2014 con la publicacion del estudio PARADIGM-HF(30) se demostr6 que en
comparacion con enalapril, reducia la mortalidad y el riesgo de hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca en un 21% (P < 0,001). Esto marco un cambio en la terapéutica de la IC, convirtiéndose
luego en un estandar de manejo a partir del 2017 en las guias del American College of Cardiology
(ACC) y de la American Heart Association (AHA)(29) que actualizaban las recomendaciones
previas del afio 2013. El empleo de algunas de estas moléculas se han extrapolado a los pacientes
con IC aguda mediante la validacion a través de la realizacion de varios estudios pequefios
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desarrollados los ultimos 5 afios, demostrando que los beneficios del bloqueo neurohormonal y
adrenérgico aplican también para los pacientes con IC aguda; en ese sentido, se ha favorecido el
uso de otras moléculas como los Inhibidores de SGLT (I-SGLT), el uso de Sacubitril-Valsartan y
finalmente, se ha evidenciado que el aumento rapido de la dosis de la GDMT mejora los
desenlaces de los pacientes con IC aguda, disminuyendo las tasas de readmisiones hospitalarias(5,
20).

Sin embargo, a pesar de consolidarse en los tltimos afos este concepto de terapia médica optima
o GDMT, hemos encontrado reportes bibliograficos de baja prescripcion en escenarios de la vida
real y en estudios observacionales, entre ellos, el estudio AMERICCAASS(11) que reporto las
caracteristicas de 2500 pacientes (18.4% de Colombia), de los cuales el 36% fueron pacientes
hospitalizados por FC aguda, donde se evidencié que la prescripcion de la terapia médica optima
fue muy baja, del 21% para el escenario de FC con Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) reducida (FEVIr) y 12.3% para FEVI levemente reducida (FEVIIr).

Se debe reconocer en todo caso, que el inicio de terapias médicas farmacologicas de eficacia
comprobada por si solo no es suficiente. Estos farmacos deben ser titulados en sus dosis
rapidamente, con el fin de alcanzar las dosis objetivo que mostraron los mejores desenlaces en
los ensayos clinicos fundamentales(11). En este asunto, autores como Quwerkerk y cols. han
desarrollado trabajos evaluando los patrones de prescripcion de farmacos(31), encontrando que
en poblaciones europeas solamente el 22% de los pacientes alcanzd la dosis de tratamiento
recomendada para medicamentos como Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
(IECA) / Antagonistas del receptor de Angiotensina II (ARA II) y solamente el 12% para
betabloqueantes; paralelo a este hallazgo, los autores reportaron con preocupacion, que alcanzar
<50% de la dosis recomendada de IECA/ARA II y betabloqueante se asocid con un mayor riesgo
de muerte y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca.

4.4 Agrupacion conceptual de los factores relacionados con las readmisiones en insuficiencia
cardiaca aguda

El fenomeno de la readmision es multifactorial y complejo. En el trabajo magistral de Sperry y
cols(6) se describen al menos 6 grupos de factores de riesgo que contribuyen en la explicacion
del fenomeno de las readmisiones por IC, estos son:

1. Factores relacionados con el manejo médico. Son caracteristicas en las que se incluye
aspectos relacionados con el manejo farmacologico, como por ejemplo el uso de
diuréticos para aliviar los sintomas de congestion, la implementacion de farmacoterapia
basada en la evidencia cientifica de ciertas moléculas reducen la mortalidad; esto es,
especificamente, el uso de algunos medicamentos que impactan sobre la activacion del
eje neurohormonal, mitigando la noxa continua sobre el miocardio(5). La terapia en IC
es un continuo que precisa de una evaluacion constante por equipos de expertos, clinicas
de falla cardiaca y acceso a tratamiento avanzados con dispositivos cardiacos implantados
que han mostrado que en algunos pacientes seleccionados mejoran los sintomas y la
sobrevida(3, 29).

2. Factores relacionados con la evaluacion temprana después del alta del hospital/urgencias.
La rutina del seguimiento temprano, dentro de la primera semana después del alta médica
y la implementacion de estrategias de terapia de rehabilitacion cardiaca, han dado como
resultado una reduccion en las readmisiones a los 30 dias del 21,5 al 17,8 % a nivel
nacional entre 2007 y 2015 en Estados Unidos de América(14), en la medida en que el
seguimiento estrecho de los pacientes permite hacer una titulacion mas rigurosa de los
tratamientos farmacologicos para prevenir la aparicion de sintomas congestivos(32). El
plan de egreso al momento del alta debe incluir un manejo direccionado por un equipo
multidisciplinario y debe garantizar mecanismos de seguimiento, en consultorio o por
llamadas telefonicas por enfermeria. Las estrategias de educacion son fundamentales para
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mejorar la capacidad de cada paciente de hacer un automonitoreo(6). En ese sentido,
existen elementos que pueden ayudar a mitigar el riesgo de readmisiones, destacando las
estrategias que incluyen la telemonitorizacion ademas del seguimiento temprano después
del alta, educacion del paciente, participacion de las enfermeras en el cuidado y por
ultimo la aplicacion de calculadoras de riesgo de readmision para identificar subgrupos
de pacientes susceptibles para intervenciones dirigidas y seguimiento mas estrecho. Este
ultimo componente de la evaluacion de los pacientes adquiere importancia pues
permitiria la asignacion de mayores recursos y mayor atencion a los pacientes con mayor
riesgo de readmision. Sin embargo, a pesar de lo prometedoras que podrian ser estas
escalas de riesgo, ellas han mostrado tener un bajo rendimiento en la practica diaria(33).

3. Factores relacionados con la alfabetizacion en salud, en donde el punto de partida es
evaluar en primera instancia la capacidad cognitiva del paciente mediante algunas
pruebas de tamizacion de alteracion cognitiva, con el fin de establecer para el futuro la
capacidad de los pacientes para leer y comprender materiales relacionados con la
administracion de tratamientos para cuidar su salud. Identificar las barreras cognitivas es
un paso esencial para realizar, como parte del manejo integral, intervenciones educativas.

4. Factores relacionaos con aspectos neuropsicologicos y sociales. Ademas de establecer la
presencia de barreras cognitivas que generen impases en la adherencia farmacologica.
Pueden existir factores relacionados con la enfermedad mental como trastornos de
ansiedad y depresion, que afectan adversamente los desenlaces. Las circunstancias
sociales, la presencia de una red de apoyo o su ausencia impactan en los desenlaces de
los individuos con IC.

5. Factores relacionaos con la capacidad financiera. Abarcan aspectos relacionados con
necesidades econdmicas de los individuos y los limites del aseguramiento en salud en los
sistemas de salud.

6. Factores relacionaos con el estado funcional, que tiene que ver con la presencia de
limitaciones funcionales de los pacientes y, por lo tanto, la necesidad de una red de apoyo
social y familiar solida.

5. Marco teorico

A partir de la revision realizada, se concibe que el problema de las readmisiones luego de un
episodio de IC aguda, tienen una dimension multicausal multidimensional que incluye otros
factores no médicos o no bioldgicos como pueden ser la ocupacion del individuo, recursos
financieros del paciente y su familia, situacion de vida en el hogar, apoyo social y visitas de
seguimiento (seguimiento médico ambulatorio)(13), significando entonces, que las
intervenciones para reducir las readmisiones también deben contemplar a la gestion social en los
pacientes con IC. Hay una diversidad de trabajos de investigacion en poblaciones de tamafos
variables a lo largo del mundo, que han evaluado los factores de riesgo de readmisiones y, se ha
explorado variables clinicas, de laboratorio y aspectos de sociales en la busqueda de conocer
factores que ayuden en la prediccion de readmisiones por IC(15-19, 21, 22). El uso de péptidos
natriuréticos como marcadores biologicos de congestion hemodinamica, tiene utilidad para el
pronostico y predecir en alguna medida el riesgo de desarrollo de episodios de IC. Este concepto
fue respaldado en el ensayo clinico STOP-HF que demostrd como el uso de péptidos natriuréticos
ayuda para reducir la incidencia de eventos de hospitalizacion(34). En la ultima década se
consolidaron las pautas terapéuticas que definen estandares de manejo médico: GDMT(3, 35, 36).

La readmision luego de un primer episodio de IC aguda se ha definido como los eventos que
obligan a una nueva internacion hospitalaria dentro de los primeros 30 dias desde el alta
hospitalaria(14). Este umbral de tiempo de 30 dias de readmision tiene un significado de indole
econdémico y pragmatico, pues se ha planteado en términos generales que la mayoria de las
readmisiones ocurren en este periodo de tiempo. Sin embargo, el margen de tiempo ha tenido
amplias variaciones que van desde el umbral de los 30 dias hasta los 365 dias (15-19, 21, 22).
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Historicamente, la evaluacion del desempeifio de las instituciones prestadoras de servicios de salud
y la efectividad de las intervenciones médicas se ha centrado en los reingresos a 30 dias, un
indicador, que, si bien es facil de medir, ha sido cuestionado por su capacidad limitada para
capturar la complejidad del curso clinico de la enfermedad. Se entiende, ademas, que una parte
de los reingresos tempranos no es completamente prevenible debido a la progresion natural del
sindrome. El énfasis exclusivo en este punto temporal puede subestimar riesgos y circunstancias
que emergen mas alla del primer mes después del alta(37). Green y cols. han estudiado la “fase
vulnerable”, entendida como el periodo de tiempo posterior al alta hospitalaria (usualmente de 30
a 90 dias), que se acompaiia de un riesgo especialmente alto de mal pronostico(38). Los autores
de este trabajo explican como la congestion clinica presente al ingreso en el servicio de urgencias
suele mejorar pronto con el tratamiento hospitalario estandar que suele incluir farmacos diuréticos
intravenosos. Sin embargo, en muchos individuos, a pesar de que la congestion clinica queda
resuelta, los niveles de BNP persisten notablemente elevados al momento del alta. Esta
discordancia se explica por un fenomeno de congestion hemodinamica subclinica persistente, es
decir, las presiones de llenado de las cavidades cardiacas son todavia altas a pesar de haber
mejorado la congestion clinica, conduciendo eventualmente a respuestas cardiacas
desadaptativas, insuficiencia mitral funcional, isquemia subendocardica y arritmias. Se
desmitifica entonces la readmision por IC aguda como un fenémeno delimitado inicamente por
una marca de tiempo.

La admision por IC se podria considerar como un evento centinela dentro de la historia de la
historia natural de la misma enfermedad, debido a su fuerte asociacion con un incremento en el
riesgo de mortalidad y de nuevos reingresos posteriores al alta(37). Investigaciones recientes
expanden las nociones de la construccion teorica alrededor de la readmision por IC mediante la
configuracion de dos modelos teoricos.

El modelo propuesto por Desai AS y cols. en 2012, describe un patrdn trifasico en el riesgo de
readmision a lo largo del curso posthospitalario(37), definiendo una teoria segin la cual, la
trayectoria de la enfermedad incluye un periodo inicial de alta vulnerabilidad en las primeras
semanas después del evento de IC aguda, seguido de una fase intermedia de relativa estabilidad
y, finalmente, un aumento pronunciado de hospitalizaciones en la etapa previa a la muerte. Esta
trayectoria representa el comportamiento natural de la enfermedad y oportunidades de
intervencion desde los actores del sector salud. De acuerdo con este modelo tedrico, la readmision
no es un evento aislado, sino un proceso dinamico influido por la progresion clinica, la presencia
de comorbilidades, la respuesta al tratamiento y la capacidad del sistema y del paciente para llevar
a cabo las pautas terapéuticas(37). La bondad de este modelo teérico es que al entender la
trayectoria de la enfermedad en relacion con las readmisiones permite formular estrategias de
tratamiento y de prevencion de nuevos eventos diferenciadas segin la etapa en que se encuentra
cada individuo. Durante la hospitalizacion inicial, la descongestion adecuada, la identificacion de
factores precipitantes y la optimizacion del tratamiento para el bloqueo neurohormonal son
elementos centrales para favorecer la estabilidad clinica. Tras el egreso, la transicion del cuidado
-que incluye educacion al paciente y su familia, reconciliacion de tratamientos, coordinacion
interprofesional y seguimiento temprano- puede contribuir a reducir el riesgo de reingreso en un
subgrupo de pacientes. En las etapas avanzadas de la enfermedad, las intervenciones
convencionales pierden eficacia y adquiere relevancia la planificacion anticipada y cuidados
paliativos.

Por otra parte, se tiene en cuenta los conceptos del modelo tedrico “Middle-Range Theory of Self-
Care of Chronic Illness” de Riegel y cols(39) del afio 2012. Este modelo plantea que la IC es una
enfermedad cronica no transmisible compleja con una trayectoria dindmica que tiene un
comportamiento por etapas, que incluye eventos de descompensacion que tienen una impronta de
riesgo de elevado de mal pronostico. Este modelo conceptualiza el autocuidado en tres procesos
principales: (1) mantenimiento (acciones para conservar la estabilidad fisica, p. ej. adherencia
farmacologica y régimen dietario), (2) monitoreo (vigilancia de sintomas y signos tempranos de
descompensacion) y (3) autogestion (respuestas conductuales frente al empeoramiento). Este
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modelo tiene en cuenta también aspectos como la autoeficacia, el apoyo familiar, la alfabetizacion
en salud y las barreras de acceso, que influyen en la efectividad del autocuidado y, por ende, en
el riesgo de readmision. No obstante, se prioriza el modelo de trayectoria trifasica sobre el modelo
de autocuidado de Riegel y cols, ya que el primero permite analizar la readmision por IC desde la
progresion clinica y el momento posthospitalario, en coherencia con un enfoque epidemioldgico
y con la evaluacion de factores clinicos de riesgo.

En sintesis, para la conceptualizacion y busqueda de los factores relacionados con el riesgo de
readmision, en la presente investigacion se hara uso del modelo de trayectoria trifasica de la IC
propuesto por Desai AS y cols. en 2012 (37), como marco teérico de referencia, el cual permite
comprender la readmision hospitalaria no como un evento aislado, sino como un proceso
dinamico estrechamente ligado a la progresion clinica de la enfermedad y al momento
posthospitalario en el que ocurre. La alfabetizacién/educacion en salud y otros factores
socioecondmicos, psicolégicos, son circunstancias dificiles de controlar y de medir, y que, por lo
tanto, prevenir y reducir los reingresos por IC se constituye como una meta ambiciosa para un
sistema de salud desde un punto de vista de salud publica y economia de la salud. Este trabajo de
investigacion sigue el concepto causal epidemiologico que se basa en la identificacion de factores
asociados con la enfermedad que permitan entender la dindmica salud enfermedad. Para el
contexto de esta investigacion, esta idea permite comprender la readmision por IC como un evento
multifactorial influido por caracteristicas clinicas, comorbilidades y parametros bioldgicos, de
manera tal que comprende el fendmeno de la readmision desde una légica de causa—efecto
probabilistico y se operacionaliza mediante regresion logistica para identificar factores asociados.
Mas alla del enfoque de mitigacion del gasto en salud y de intervenciones en salud publica(14),
que se le pueda dar a este fenomeno, se debe reconocer en la IC un continuo en el cual la
enfermedad progresa indefectiblemente, desencadena admisiones a hospitalizacion/urgencias, y
acompafia de un deterioro progresivo de la clase funcional del individuo, de su calidad de vida 'y
lo acerca al desenlace de la muerte.

En regiones como Palmira, donde existen particularidades sociodemograficas, variaciones en el
acceso y diferencias en la organizacion de los servicios, seria importante caracterizar los
determinantes clinicos y algunos sociodemograficos que contribuyan al riesgo de reingreso.
Estudios observacionales, como el disefio de casos y controles planteado para los afios 2022—
2023, permiten describir los factores asociados con el fenomeno de las readmisiones que pueden
orientar la toma de decisiones, facilitar el disefio de intervenciones y aportar evidencia local para
la optimizacion del cuidado de los pacientes con IC aguda. El presente trabajo pretende explorar
la presencia de factores asociados de readmision por IC aguda, para lo cual se empleara una base
de datos secundaria (datos preexistentes), recopilados previamente para hacer un estudio
descriptivo de IC en la IPS (institucion prestadora de servicios de Salud) Clinica de Alta
Complejidad Santa Barbara de Palmira Valle, la cual tiene visto bueno y aval para su uso con fines
de investigacion en salud por parte de la misma IPS (ver anexos).

La base de datos secundaria que se va a emplear para este estudio incluye componentes que tienen
que ver con la etiologia de la IC (isquémica, hipertensiva, valvular, etc), la causa de la
descompensacion por IC (arritmias, infecciones, crisis hipertensiva, abandono de tratamiento,
etc), comorbilidades de los individuos ( como hipertension arterial -HTA-, diabetes, EPOC, etc),
clase funcional NYHA, estadio clinico evolutivo de la enfermedad acuerdo a la clasificacion de
la American Heart Association (AHA), clasificacion del tipo de descompensacion en
concordancia con el perfil hemodinamico “Stevenson”, la presencia de dispositivos cardiacos
(Marcapasos, terapia de resincronizacion cardiaca, etc), variables relacionadas con la
hospitalizacion como el nimero de dias de estancia en servicios generales, en cuidado critico, lo
mismo que el requerimiento de tratamientos especiales como soporte ventilatorio, terapia con
farmacos inotrdpicos, vasopresores o vasodilatadores. Ademas, esta base de datos secundaria
tiene variables relacionadas con los tratamientos farmacologicos prescritos al momento del alta
hospitalaria y variables relacionadas con resultados de examenes de laboratorio (niveles de
hemoglobina, presencia de ferropenia, niveles de creatinina sérica, niveles de péptidos
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natriuréticos, etc), mediciones encontradas en el ecocardiograma (la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, el didmetro de la vena cava inferior) y hallazgos electrocardiograficos
(presencia de disincronia ventricular, bajos voltajes, bloqueos auriculoventriculares, etc) (ver
Anexo 4. Tabla No 1 de los anexos. Operacionalizacion de las variables). Desde el punto de vista
sociodemografico se evaluara por la edad y el sexo asignado al nacer pues solamente se cuenta
con estas variables en la base de datos secundaria mencionada.

En concordancia con el modelo de trayectoria trifasica de la IC, las variables incluidas en este
estudio tienen el proposito de capturar factores relevantes que pudieran ser identificados en el
momento de atencidon en salud que corresponde a la internacion en el servicio de urgencias,
hospitalizacion o cuidado intensivo. Las variables clinicas de severidad, etiologia, comorbilidad
y perfil hemodinamico permiten caracterizar el estado basal del paciente y su posicion dentro de
la trayectoria clinica de la IC. Asimismo, las variables relacionadas con la hospitalizacion index,
como la duracién de la estancia, el requerimiento de cuidado critico, soporte ventilatorio o terapias
farmacologicas avanzadas, se vinculan principalmente con la fase temprana o vulnerable posterior
al egreso, en la que el riesgo de readmision es mayor. Por su parte, los tratamientos prescritos al
alta, los hallazgos de laboratorio, ecocardiograficos y electrocardiograficos reflejan tanto el grado
de optimizacion terapéutica como la carga de enfermedad residual, elementos clave para la
transicion hacia una fase de relativa estabilidad o de progresion clinica. De esta manera, el
conjunto de variables analizadas se articula conceptualmente con el modelo trifasico, permitiendo
interpretar la readmision como un desenlace influido por la interaccion entre severidad clinica,
respuesta al tratamiento y evolucion natural de la enfermedad.

Claramente el modelo tedrico trifasico, incorpora la historia natural de la enfermedad, permite
entender la readmision como un fenémeno propio de la evolucidn del proceso moérbido pero que
a su vez delimita subgrupos de pacientes una mayor vulnerabilidad o preponderancia hacia los
eventos de readmision hospitalaria y desenlaces adversos y; provee un marco tedrico
proporcionado para la interpretacion ulterior de los resultados.

6. Objetivos
6.1 Objetivo general

Determinar los factores asociados a readmision por IC aguda durante el periodo 2022-2023 en
una clinica del Suroccidente Colombiano.

6.2 Objetivos especificos

1. Establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion con Insuficiencia
cardiaca incluidos en el estudio

2. Comparar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas, entre los pacientes readmitidos
(Casos) y los no readmitidos (Controles)

3. Evaluar los factores clinicos y sociodemograficos asociados a readmision por IC aguda en la
poblacion a estudio

7. Metodologia
7.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de casos y controles para determinar si existen factores clinicos que se
asocian de manera significativa con una mayor o menor oportunidad de readmision hospitalaria
por IC aguda. Se analizaron variables sociodemograficas, variables clinicas y resultados de
pruebas diagnosticas (electrocardiograma, ecocardiograma, laboratorio clinico), las cuales estan
contenidas en una base de datos secundaria como fuente de informacion para este estudio. Para el
desarrollo de esta investigacion, se consideraron readmisiones aquellas que ocurrieron hasta 1 afio
después del alta (15-19, 21, 22).
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7.2 Origen de la base de datos secundaria.

Los datos utilizados en el presente estudio provienen de una base de datos secundaria construida
por estudiantes del programa de Medicina de la Universidad Santiago de Cali, Seccional Palmira,
en el marco de un proyecto de investigacion de tipo descriptivo titulado: " Caracterizacion clinica
de pacientes hospitalizados por falla cardiaca aguda descompensada entre el aiio 2022-2023 en
la ciudad de Palmira en un centro de alta complejidad". Esta base de datos fue elaborada a partir
de la revision de los registros de historia clinica de pacientes con diagnostico de IC aguda
atendidos en el centro de atencidon Clinica Santa Barbara, Palmira en los servicios de urgencias,
hospitalizacion y cuidado intensivo, durante el periodo comprendido entre los afios 2022 y 2023.

El acceso a los registros clinicos fue autorizado por el Centro de estudios Clinica Santa Barbara,
Palmira, el 8 de julio de 2024 (ver Anexo 1. Autorizacion por parte del centro de estudios IPS
Clinica de Alta Complejidad Santa Bdrbara, Palmira). Asimismo, el proyecto de investigacion
original conté con aval bioético otorgado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad Santiago de Cali, el 7 de marzo de 2025 (ver Anexo 2. Autorizacion por parte del
comité de ética de la Universidad Santiago de Cali). Finalmente, para el desarrollo de esta
investigacion y el andlisis de la base de datos secundaria se obtuvo aval ético por parte del comité
de ética de la Pontificia Universidad Javeriana de Cali (ver Anexo 3. Autorizacion por parte del
comité de ética de la Pontificia Universidad Javeriana de Cali). En resumen, el presente proyecto
de investigacion correspondi6 a un andlisis secundario de dicha base de datos, fue considerado
una investigacion SIN RIESGO, dado un disefio analitico de casos y controles, sin recoleccion
adicional de informacion ni contacto directo con los pacientes. Se obtuvo aval del comité de ética
de la Pontificia Universidad Javeriana de Cali (ver Anexo 3. Autorizacion por parte del comité de
ética de la Pontificia Universidad Javeriana de Cali).

7.3 Area de estudio

La base de datos secundarias derivada del proyecto "Caracterizacion clinica de pacientes
hospitalizados por falla cardiaca aguda descompensada entre el ario 2022-2023 en la ciudad de
Palmira en un centro de alta complejidad" fue construida a partir de la informacion obtenida de
una clinica de alta complejidad del municipio de Palmira, Valle del cauca. Palmira es un municipio
con una poblacién aproximada de 300.000 habitantes, caracterizado por un clima célido y una
economia basada principalmente en la agroindustria y el comercio. El centro de estudios es la
clinica Santa Barbara, la cual aporto las historias clinicas de pacientes con la condicion de interés,
que fueron atendidos en las areas de urgencias, salas hospitalizacion y cuidado intensivo. La
clinica Santa Barbara cuenta con capacidad de pruebas de estudio diagndstico cardiaco no
invasivo e invasivo, lo que garantiza la atencion integral de los pacientes con IC. Ademas, el
centro de estudios dispone de registros clinicos electronicos que permitié la revision detallada de
la informacion necesaria para la recoleccion de datos de la base secundaria.

7.4 Poblacién y muestra

El presente estudio analiz6 una base de datos secundaria que fue construida en el proyecto
"Caracterizacion clinica de pacientes hospitalizados por falla cardiaca aguda descompensada
entre el ario 2022-2023 en la ciudad de Palmira en un centro de alta complejidad", el cual fue un
trabajo de investigacion que se desarrollé en el Municipio de Palmira, una ciudad que se encuentra
localizada en la region sur del Valle del Cauca, Colombia. La poblacion que formo parte de la
investigacion de la cual se originé la base de datos secundaria estuvo conformada por todos los
registros clinicos de pacientes que ingresaron al area de urgencias de la clinica de alta complejidad
Santa Barbara de la ciudad de Palmira, con diagnéstico de IC, que corresponde a los codigos
CIE101110, 1130, 1132, 1500, 1509, entre el 1 de enero de 2022 y 31 de diciembre de 2023.

14



7.5 Estimacion del tamano de muestra

Para el presente proyecto, la muestra se derivo de la base de datos secundaria teniendo en cuenta
el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion. Para el calculo del tamafio de muestra
para estudios de casos y controles no emparejados se empled la herramienta Epilnfo STAT CALC,
Version 7.2.7.0, con los pardmetros de poder estadistico del 80%, un nivel de significancia del
5% (o= 0,05, prueba bilateral), una relacion de controles:casos de 3:1. Con base en la literatura
cientifica, la variable predictora principal elegida para determinar la proporcion de exposicion
entre los controles fue Revascularizacion miocérdica previa, reportada en el trabajo de Kossovsky
y cols (40) y un un OR esperado de 2.1, donde demostrd una proporcion de exposicion entre los
controles del 17% y un OR de 2.1. Fundamentalmente, la seleccion de esta variable guarda
relacion con la alta prevalencia de enfermedad coronaria como causa de insuficiencia cardiaca en
series colombianas(2, 11).

La proporcién esperada de exposicion en los casos se estimé a partir del OR esperado y de la
proporcion de exposicion en los controles, utilizando la expresion

pl = OR-p2
1+p2(OR-1)

donde:

e PI corresponde a la proporcion esperada de exposicion en los casos,
e P2 es la proporcion de exposicion en los controles,
e OR es el odds ratio esperado para la asociacion entre la exposicion y el desenlace.

El ntimero de casos (n;) se calculdé empleando la férmula de Fleiss(41) para el calculo del tamaiio
de muestra en estudios de casos y controles sin factor de correccion, como se muestra a
continuacion:

nl=[za2 W@+ 1Dpq+z1-BVrplqgl +p2g2) P
r(pl —p2)

donde:

e nl: nimero de casos.

e n2: nimero de controles.

e za/2: valor de la desviacion normal estandar para una prueba bilateral segin el nivel de
significancia a.

e z1—: valor de la desviacion normal estandar asociado al poder estadistico del estudio

(1-B).

r: razon entre controles y casos.

pl: proporcion de casos expuestos.

ql: complemento de la proporcion de casos expuestos (ql =1 — pl).

p2: proporcion de controles expuestos.

g2: complemento de la proporcion de controles expuestos (q2 =1 — p2).

Con base en este procedimiento, se obtuvo un tamafio de muestra minimo requerido de 105 para
los casos, y para los controles de 314, para un tamaiio total de muestra de 419.
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7.6 Recoleccion de informacion

Para el presente estudio se utilizé una base de datos secundaria con informacion clinica de sujetos
con IC aguda atendidos en la Clinica Santa Barbara, Palmira, durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023.

Dicha base de datos fue construida previamente en el marco de un proyecto de investigacion
descriptivo titulado: "Caracterizacion clinica de pacientes hospitalizados por falla cardiaca
aguda descompensada entre el afio 2022-2023 en la ciudad de Palmira en un centro de alta
complejidad"; el cual fue desarrollado con estudiantes del programa de Medicina de la
Universidad Santiago de Cali, Seccional Palmira, quienes actuaron como auxiliares de
investigacion. La recoleccion de la informacion fue realizada mediante revision retrospectiva de
historias clinicas, bajo la supervision académica del investigador responsable del proyecto
original. Previo al inicio de la recoleccion de datos, los estudiantes investigadores recibieron
capacitacion especifica sobre los objetivos del estudio, definicién operativa de las variables,
manejo ético de la informacion y confidencialidad de los datos. Asimismo, se conté con un
instrumento de recoleccion estandarizado como se describid previamente y un manual operativo
previamente disefiado, en el cual se establecieron de manera explicita las definiciones de cada
variable, las fuentes de informacion dentro de la historia clinica y las instrucciones para su
adecuado registro y codificacion, con el fin de minimizar sesgos de informacion y garantizar la
reproducibilidad del proceso. La informacion fue obtenida a partir de la revision de historias
clinicas de pacientes hospitalizados con diagnoéstico de IC aguda, identificados mediante los
codigos CIE-10 de insuficiencia cardiaca (1110, 1130, 1132, 1500, 1509, entre otros), atendidos en
los servicios de urgencias, hospitalizacion y cuidado intensivo durante el periodo de estudio.

La recoleccion de la informacion se realizd mediante una base de datos de Microsoft Excel® con
variables estandarizadas, disefiado para el estudio original, que incluyd variables
sociodemograficas, clinicas, paraclinicas, terapéuticas y desenlaces hospitalarios. La hoja de
calculo en Microsoft Excel® tiene una estructurada en filas y columnas, donde cada fila
correspondio a un paciente y cada columna a una variable especifica. Las variables cualitativas
dicotomicas fueron codificadas mediante valores binarios (0 = ausencia de la caracteristica, 1 =
presencia de la caracteristica), mientras que las variables cualitativas politdmicas se registraron
mediante categorias previamente definidas. Las variables cuantitativas fueron consignadas en su
forma numérica original, de acuerdo con la informacién registrada en la historia clinica.
Posteriormente, la base de datos fue revisada y depurada para garantizar la consistencia interna,
la completitud de la informacion y la adecuada codificacion de las variables antes de su analisis
estadistico. El acceso a los registros clinicos fue autorizado formalmente por la Clinica Santa
Barbara, Palmira (Anexo No. 1), y el proyecto original cont6é con aval bioético otorgado por el
Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Santiago de Cali (Anexo No. 2).

Para el presente analisis secundario, dicha base de datos tiene identificados los casos, definidos
como pacientes readmitidos por IC aguda, y los controles, correspondientes a pacientes no
readmitidos y que no fallecieron durante la atencion inicial, de acuerdo con los criterios de
inclusion y exclusion. La base de datos incluye variables sociodemograficas, clinicas,
paraclinicas, bioquimicas, terapéuticas, resultados de ecocardiograma y electrocardiograma, asi
como variables de desenlace, incluida la mortalidad. Este estudio corresponde a un analisis
secundario con disefio analitico de casos y controles, sin recoleccion adicional de informacion ni
contacto directo con los pacientes.

7.7 Control y calidad de la base de datos
Antes de realizar el analisis estadistico, la base de datos fue revisada para asegurar la calidad de

la informacion. Esta revision incluy6 la identificacion de datos faltantes, la verificacion de
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posibles errores de digitacion y la deteccion de valores incoherentes o fuera de los rangos
esperados con el fin de garantizar que la informacion registrada sea logica y completa. Las
variables fueron revisadas para confirmar que estén correctamente codificadas. Las
inconsistencias encontradas fueron corregidas antes del analisis final, para poder asegurar la
confiabilidad y validez interna de los resultados del estudio.

7.8 Definicion de caso y de control.

Se consider6 caso a todo paciente con diagnostico de IC aguda que hubiera sido readmitido en la
clinica por el mismo diagnostico dentro de los 12 meses posteriores al egreso de la hospitalizacion
indice (primera hospitalizacion durante el periodo de estudio). La readmision se confirmé
mediante la revision de la historia clinica institucional, verificando que el motivo principal de
ingreso corresponda nuevamente a IC aguda y no a otra enfermedad o evento intercurrente.

Se considerd control a todo paciente con diagnostico de IC aguda hospitalizado en el mismo
periodo de estudio y en la misma instituciéon que los casos, que no haya sido readmitido por IC
aguda dentro de los 12 meses posteriores al egreso de la hospitalizacién indice y que no haya
muerto en la hospitalizacion indice. Los controles se seleccionaran de manera consecutiva a partir
del mismo registro de hospitalizaciones, asegurando que cumplan los mismos criterios de
inclusion y exclusion aplicados a los casos, con excepcion del desenlace (readmision).

7.9 Criterios de inclusion, exclusion y definiciones operativas

7.9.1 Criterios de inclusion

e Diagnéstico clinico de insuficiencia cardiaca aguda, utilizando los codigos de la
Clasificacion internacional de enfermedades, 10.* edicion (CIE 10): 1110, 1130, 1132,
1500, 1509.

e Edad> 18 afios

7.9.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con enfermedades terminales oncoldgicas y no oncologicas
o Enfermedad terminal oncolégica seran aquellos pacientes con:
= Cancer metastasico no susceptible de tratamiento curativo.
= Neoplasias so6lidas en etapa avanzada con progresion documentada pese
a terapias estandar.
= Enfermedades hematologicas malignas en fase terminal o refractaria a
lineas multiples de tratamiento.
= Tumores cuyo manejo estd enfocado exclusivamente en cuidados
paliativos.
o Enfermedad terminal no oncoldgica, incluiréd pacientes con condiciones cronicas
avanzadas como:
= EPOC o enfermedad intersticial pulmonar en etapa final, con
requerimientos continuos de oxigeno y deterioro funcional severo.
= Insuficiencia renal cronica estadio 5 en pacientes sin opcion de terapia
de reemplazo renal o con suspension documentada de la misma.
= Enfermedad hepatica avanzada sin posibilidad de trasplante y con
progresion clinica acelerada.
= Enfermedades neurologicas degenerativas avanzadas, como demencia
severa, Esclerosis lateral amiotrofica o Enfermedad de Parkinson
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avanzado, cuando cursan con dependencia total y deterioro progresivo
no reversible.
= Enfermedades autoinmunes o sistémicas en fase terminal, cuando el
tratamiento es exclusivamente paliativo debido a refractariedad y
deterioro funcional significativo.
e Se excluyeron los registros clinicos incompletos. Para ser considerado valido, cada
individuo debe contar obligatoriamente con: (1) identificacion del caso y fecha de ingreso
y egreso; (2) variables clinicas basales esenciales (creatinina, hemoglobina, variables del
ecocardiograma y del electrocardiograma); y (4) el desenlace hospitalario. La ausencia
de cualquiera de estas variables esenciales implico la exclusion del registro del analisis
principal.
e Readmisiones que no fueron ocasionadas por descompensacion de IC.
e Pacientes que fallecieron en la primera hospitalizacion.

7.10 Definiciones operativas

e Insuficiencia cardiaca, es un sindrome clinico complejo con sintomas y signos que
resultan de cualquier alteracion estructural y funcional del llenado o la eyeccion de sangre
ventricular(42).

e Insuficiencia cardiaca aguda (o falla cardiaca aguda), es un sindrome definido como la
aparicion (insuficiencia cardiaca de novo) o el empeoramiento (insuficiencia cardiaca
cronica agudamente descompensada) de sintomas y signos de insuficiencia cardiaca,
principalmente relacionados con la congestion sistémica, en presencia de una disfuncion
cardiaca estructural o funcional; debido a algin factor precipitante o progresion de la
enfermedad misma(1).

e Readmision por IC aguda. Entiéndase como la circunstancia en la cual un paciente que
tuvo una hospitalizacion por IC aguda recibid tratamiento médico y fue dado de alta,
presentase luego del egreso hospitalario la necesidad de ser admitido nuevamente a un
servicio de urgencias u hospitalizacion por un nuevo deterioro de los sintomas de IC. Se
consideran readmisiones aquellas que ocurren antes de los 30 dias después del alta, pero
muchos investigadores han extendido el umbral de tiempo hasta 1 afio (15-19, 21, 22).

e Readmision en “fase vulnerable”. La fase vulnerable es definida como el periodo
comprendido entre los 30 y 90 dias posteriores al alta hospitalaria, durante el cual existe
un riesgo particularmente elevado de eventos adversos y readmision en pacientes con
insuficiencia cardiaca(38).

7.11 Variables

Por su extension, la operacionalizacion de las variables se encuentra en Anexo 4. Tabla No I de
los anexos. Operacionalizacion de las variables.

7.12 Plan de anélisis

El analisis estadistico se realizo utilizando el software R Studio®. Se calcularon estadisticas
descriptivas. La normalidad se evalué mediante la prueba de Kolmogorov Smirmnov o la prueba
de Shapiro Wilk de acuerdo con el tamaifio de la muestra. Las variables continuas se presentaron
como media con desviacion estdndar o como medianas con rangos intercuartilicos (RIC) de
acuerdo con los criterios de normalidad y con la mejor representacion de los datos con relacion a
las medidas de tendencia central. Las variables categdricas se presentaron como frecuencias y
porcentajes.

Se efectué un andlisis descriptivo de las variables y un andlisis bivariado para explorar la
asociacion entre las variables de estudio y la readmision por IC aguda. El analisis de las variables
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categoricas se realiz6 mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando
corresponda. Se estimaron OR crudos (no ajustados) y se reportaron solamente en las variables
que tuvieron un valor de p < 0.1. Para las variables continuas que cumplieron los supuestos de
normalidad se realizaron pruebas t de Student; para aquellas variables que no cumplieron los
supuestos de normalidad se us6 Wilcoxon o Man Whitney U.

Para las wvariables cuantitativas que en el andlisis bivariado mostraron una asociacion
significativamente estadistica con el desenlace, se estim6 la magnitud de dicha asociacion
mediante modelos de regresion logistica binaria univariada. Los resultados se expresaron como
OR crudos con sus respectivos intervalos de confianza del 95%. El OR se interpreta como el
cambio en las probabilidades de readmision asociado a cada unidad de incremento de la variable
cuantitativa analizada.

Las variables con un valor de p < 0.1 en el analisis bivariado, y que ademas tuvieran plausibilidad
desde el punto de vista clinico y fisiopatologico, se ingresaron en un modelo de regresion logistica
multivariada por pasos para identificar factores asociados con aumento o disminucién de la
oportunidad para readmision por IC aguda. Se consider6 como punto de corte de significacion
estadistica un valor de p < 0.05. El OR se calcul6 con intervalos de confianza del 95%. Se utilizo
la prueba de Hosmer y Lemeshow para verificar el cumplimiento de los supuestos necesarios para
la implementacion de la regresion logistica, se considerd un buen ajuste un valor de p > 0.05.

Durante la construccion del modelo de regresion logistica multivariado por pasos, se evalu6 la
presencia de colinealidad entre las variables independientes. Especificamente, se exploro la
correlacion entre variables clinicamente relacionadas, tales como creatinina sérica de la cual se
desprende la tasa de filtracion glomerular estimada (TFG) y otras variables que describen la
funcién renal como variables categoricas como los estadios de Enfermedad Renal Cronica (ERC,
estadio 1 a 5, cuanto mayor nivel, peor funcién renal) y la presencia o ausencia de lesion renal
aguda durante la internacion. Otra variable con posible redundancia y colinealidad fue la FEVI
en escala continua (en términos porcentuales, por ejemplo, 34%, 28%, 55%, etc.) y su respectiva
clasificacion en tres categorica de funcion ventricular (por ejemplo, FEVI reducida, FEVI
preservada), ambos subrogados de la severidad de la enfermedad cardiaca. Durante la
construccion del modelo se tuvo en cuenta la colinealidad (VIF, Factor de Inflacion de la Varianza)
las variables en la elaboracion del modelo final con mejor AIC (criterio de Informacion de
Akaike).

7.12.1 Imputacion de datos perdidos

Los datos perdidos pueden afectar la validez interna del analisis estadistico en la medida en que
el efecto acumulado de los datos perdidos de algunas variables repercute en la disminucion del
tamafio de la muestra ocasionando una pérdida de precision y poder. La imputacion multiple
permite mitigar el problema del riesgo de sesgo asociado a los datos perdidos. Se han establecido
tres tipos de datos perdidos: missing completely at random (MCAR), missing at random (MAR),
y missing not at random (MNAR). La imputacion multiple crea varios conjuntos de datos
plausibles diferentes y luego combina los resultados obtenidos de cada uno de ellos(43, 44). Para
la construccion del analisis estadistico se considerd la imputacion de datos con el fin de reducir
la pérdida de precision y potencia estadistica relacionada de la exclusion de individuos con
variables predictoras incompletas.

En primera instancia se hizo la construccion del modelo de regresion logistica binaria, mas
parsimonioso, mediante analisis de casos completos. Luego, como parte del plan de analisis,
explord el comportamiento de los predictores con un analisis de imputacion multiple por
ecuaciones encadenadas (en inglés MICE, Multiple Imputation by Chained Equations); se utilizd
las variables predictoras mas relevantes para hacer el proceso de imputacion. Para las variables
binaria se us6 regresion logistica (logreg), y para las variables continuas predictive mean matching
(pmm). Se generaron veinte bases de datos imputadas (m = 20). Luego se cre6 un modelo de
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regresion logistica binaria en cada base imputada y las estimaciones finales fueron combinadas
mediante las reglas de Rubin, de forma tal que se obtuvo coeficientes combinados, errores
estandar, OR, intervalos de confianza del 95% (1C95%) y valores de p. Por ultimo, los resultados
obtenidos mediante imputaciéon multiple se compararon por parte de los investigadores con el
analisis de casos completos haciendo énfasis en el cambio de la magnitud de los efectos,
significancia estadistica y direccion de la asociacion de las variables predictivas(43, 44). Los
resultados del analisis MICE se encuentran en la seccion de anexos, donde se observa que, al
comparar el modelo con imputacion multiple frente al modelo de casos completos, no se
observaron diferencias relevantes en la direccion de las asociaciones y la magnitud de los efectos.
El modelo de casos completo, como se explorara mas adelante, permitié la inclusion de mas
variables con relevancia clinica y plausibilidad fisiopatoldgica, sin evidenciarse pérdida
sustancial de informacion ni cambios importantes frente al modelo imputado.

7.13 Consideraciones éticas

El presente estudio consistid en un analisis secundario de una base de datos recopilada
previamente en el marco de un proyecto de investigacion de tipo descriptivo, desarrollado por
estudiantes del programa de Medicina de la Universidad Santiago de Cali, Seccional Palmira,
cuyo objetivo fue caracterizar clinicamente a pacientes con diagnoéstico de IC aguda atendidos en
la Clinica Santa Barbara, Palmira, durante el periodo 2022—2023. Dicho proyecto de investigacion
original conto con aval del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Santiago de Cali,
otorgado el 7 de marzo de 2025, asi como con la autorizacion institucional de la Clinica Santa
Barbara, Palmira, para el acceso y uso de los registros de historia clinica. La copia de dichas
aprobaciones se adjunta en los anexos 1 y 2 del presente manuscrito. Se obtuvo ademas aval ético
por parte del comité de ética de la Pontificia Universidad Javeriana de Cali el 03 de marzo del
2026 (anexo No 3).

Para el contexto del presente proyecto de investigacion, se busco identificar los factores asociados
a la readmision por IC aguda, una condicién de alta prevalencia y elevado impacto en la
morbimortalidad, asi como en los costos del sistema de salud. La respuesta a la pregunta de
investigacion permite generar conocimiento aplicable a la practica clinica, favoreciendo la
estratificacion del riesgo y el disefio de intervenciones orientadas a disminuir reingresos
hospitalarios potencialmente evitables. En este sentido, se considera que el estudio aporta
evidencia relevante, pertinente y contextualizada a la realidad local.

La validez interna del estudio se sustenta en la aplicacion rigurosa del método cientifico, mediante
un disefio observacional analitico de casos y controles, con criterios de seleccion claramente
definidos, un tamafio de muestra estimado mediante formulas y programas estadisticos validados
y el uso de informacion proveniente de bases de datos institucionales verificables. Es importante
recalcar que la base de datos utilizada fue recopilada previamente en el marco de un proyecto de
investigacion descriptivo, el cual implement6 procedimientos estandarizados de recoleccion de
informacion, apoyados en un instrumento estructurado y un manual operativo, con capacitacion
previa de los recolectores y supervision académica durante todo el proceso. El analisis estadistico
del presente estudio se realizd6 mediante el software RStudio®, lo que garantiza precision,
transparencia y reproducibilidad de los resultados.

Este proyecto de investigacion fue de naturaleza retrospectiva y utilizo informacion secundaria
obtenida a partir de registros clinicos institucionales, seleccionando a los participantes con base
en criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos, sin discriminacion por sexo, etnia,
afiliacion al sistema de salud o condicion socioeconomica. En la ejecucion de este trabajo de
investigacion no se realizo intervencion directa sobre los pacientes ni se modifico su manejo
clinico, no se afect6 ninguna variable bioldgica, psicoldgica o social en tiempo presente. En este
orden de ideas, por tratarse de un analisis secundario de informacion previamente registrada y
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debidamente anonimizada, no se requiri6 de la obtencion de consentimiento informado
individual, de conformidad con lo establecido en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia y adquirié una clasificacion correspondiente al de una investigacion sin
riesgo, dado que los posibles riesgos se limitan exclusivamente al manejo de la informacion. Para
mitigarlos, se garantiz6 en todo momento la confidencialidad, anonimizacidn y proteccion de los
datos personales, mediante la codificacién de los registros, el almacenamiento seguro de la
informacioén y el acceso restringido exclusivamente al equipo investigador, en cumplimiento de
la normativa vigente sobre Habeas Data y de los protocolos institucionales de seguridad de la
informacion.

El desarrollo de este protocolo no generd beneficios directos para los individuos cuyos datos
fueron analizados. No obstante, se obtuvieron beneficios indirectos, como la generacion de
conocimiento local que permita identificar oportunidades de mejora en el seguimiento de
pacientes con IC aguda y contribuir a la reduccién de readmisiones hospitalarias, por lo cual el
balance riesgo—beneficio se considero6 favorable.

Finalmente, los investigadores declaran no presentar conflictos de interés de tipo econémico,
personal, académico o institucional que puedan influir en la ejecucion del estudio, el analisis de
los resultados o la difusion del manuscrito.

En conclusion, el presente estudio se desarrollé conforme a los principios éticos establecidos en
el marco ético y legal nacional e internacional, plasmados en la Resolucion 8430 de 1993, la Ley
1581 de 2012, la Ley 23 de 1981, la Resolucion 1995 de 1999, el Cdodigo de Nuremberg y la
Declaracion de Helsinki. Se clasificoé como una investigacion sin riesgo, dado que emple6 una
base de datos secundaria previamente construida y anonimizada, sin intervencion directa sobre
los participantes ni acceso a historias clinicas individuales. Asimismo, se garantizd la
confidencialidad, proteccion de los datos personales y reserva de la informacion, respetando los
principios de privacidad, integridad, beneficencia y rigor cientifico aplicables a la investigacion
en salud.

7.13.1 Declaracion de conflicto de interés

Los investigadores declaramos que no existieron conflictos de interés de tipo economico, laboral,
académico, personal o institucional durante el desarrollo o en los resultados de este proyecto de
investigacion. En relacion con relaciones laborales, se declara que no existen vinculos de
subordinacion entre los estudiantes o investigadores participantes en el desarrollo del estudio que
puedan influir en la recoleccion, analisis o interpretacion de los datos. Respecto a relaciones de
poder, si bien algunos investigadores pueden tener vinculacién académica o asistencial con las
instituciones donde se recolectd la informacion, no se establecio una relacion directa de autoridad
o subordinacion con los pacientes incluidos en el estudio. La informacion fue recolectada de
manera retrospectiva a partir de registros clinicos. Sobre el financiamiento, este Trabajo de Grado
no contdé con financiacion de ningun tipo, de entidades publicas o privadas. Los recursos
utilizados para su desarrollo fueron propios de los investigadores y apoyo institucional en
términos logisticos y académicos, sin que esto generara influencia en los resultados del estudio.

En caso de identificarse algin posible conflicto de interés durante el desarrollo del estudio, este
sera informado oportunamente a la facultad y se tomaran las medidas necesarias para su adecuado
manejo.
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8. Resultados
8.1 Analisis descriptivo y bivariado

8.1.1 Aspectos sociodemograficos

Este trabajo fue un analisis de casos y controles a partir de una muestra de pacientes con IC aguda
atendidos en una clinica del suroccidente colombiano, de la ciudad de Palmira Valle. Se desarrolld
un primer analisis bivariado donde la estimacion OR crudos permitié identificar un set de
variables con un posible significado clinico en términos de participar en el incremento o la
reduccion de la probabilidad de readmision por IC. Se analizaron 550 pacientes, de los cuales 160
se consideraron readmisiones (casos, 29%) y el excedente controles. La figura 1, muestra el
diagrama de flujo de seleccion de pacientes.

Pacientes que se presentaron al servicio de urgencias en el periodo
2022-2023, n=34956.
Adultos con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, n= 1353 (3.87%)

Pacientes excluidos:

* Eliminacion de datos
duplicados,
n=162

*  Adultos con historial
médico de insuficiencia
cardiaca cronica, sin
descompensacion,
n= 282

* Individuos con criterios
de exclusion
predefinidos,
n= 359

v

Poblacién final para analisis, n= 550
* Casos (pacientes con readmisiones por insuficiencia cardiaca), n= 160
* Controles (pacientes sin readmisiones por insuficiencia cardiaca), n=390

Figura 1 Diagrama de flujo del proceso de seleccion de pacientes incluidos en el estudio.
Fuente: Elaboracion propia en Microsoft Office.

El célculo del tamafio de muestra presentado en la metodologia se estimdé con una relacion
controles:casos de 3:1, definiendo un tamafio minimo requerido de 105 casos y 314 controles para
garantizar un poder estadistico del 80%. Sin embargo, como se observa en la Figura 1, se
incluyeron todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion durante el
periodo de estudio de forma tal que el nimero final de participantes fue de 550 pacientes (160
casos y 390 controles), superando el tamafio muestral estimado, pero, afectando al relacion entre
controles:casos, quedando con una relacion finalmente observada de aproximadamente 2,4:1.
Ahora bien, se decidio realizar los analisis con la poblacion obtenida de 550 pacientes (160 casos
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y 390 controles) dado que: I) el tamafio muestral estimado con una relacion controles:casos 2,4:1
bajo los mismos preceptos definidos en la metodologia (poder estadistico del 80%,0R esperado
de 2.1 y 0=0.05) con la formula de Fleiss sin correccion por continuidad, para un estudio no
emparejado de casos-controles, arroja una estimacion de tamafio muestral de 382 participantes
(113 casos y 269 controles), indicando que en ambos escenarios (ya sea con una relacion
controles:casos de 3:1 o 2,4:1) se logra obtener el nimero minimo de pacientes y; II) que al
disponer de un numero mayor de pacientes que cumplen los criterios de elegibilidad se favorece
la precision de las estimaciones. Se concluye asi que este estudio dispone de una muestra superior
a la minima requerida, lo cual es favorable en términos de precision.

La poblacién atendida fue fundamentalmente adultos mayores, con un promedio de edad 73 afios
(DE 13), mediana de 76 afios. La mayoria de la poblacion consistié en adultos mayores de 65
afos (77% de la poblacion) mostrando una distribucion asimétrica. Se exploro por la relacion
entre la edad y la readmision por IC, encontrando que en el quintil 1 y en el quintil 5 se agruparon
la mayor proporcion de readmisiones (figura 2).

Se explord por asociaciones entre grupo etarios especificos y por decenios. Se observo que el
grupo de 61 a 84 afos represento el 63,1% de la poblacion total (n=347). Este grupo se asocid
con una menor probabilidad de readmision hospitalaria (OR=0.60; IC95%: 0,41-0,87; p=0,009).
De manera similar se comporto el subgrupo de 61 a 70 con una menor prevalencia de readmisiones
(14,4% en casos vs. 21,8% en controles; OR=0.60; IC95%: 0.36—1.00; p=0.047). Los pacientes
de 85 afios o mas constituyeron el 20,7% de la poblacion (n=114) y presentaron una mayor
proporcion de readmision en comparacion con los controles (26,3% vs. 18,5%), asocidndose con
un incremento en la probabilidad de readmision (OR=1,57; 1C95%: 1,02-2,43; p=0,041). De
forma peculiar, el grupo de 18 a 40 afios (poblacion de adultos jovenes), mostro una proporcion
significativamente mayor entre los casos que entre los controles (6,3% vs. 1,5%), generando una
asociacion con mayor riesgo de readmision hospitalaria (OR=4,27; 1C95%: 1,52—-11,95; p=0,003),
aunque merece aclarar que este grupo represent6 tan solo el 2,9% de la muestra total (n=16).
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Readmision segun quintiles de edad
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Figura 2 Proporcion de readmision de acuerdo con grupos de edad distribuidos por quintiles.
Fuente: Elaboracion propia en Microsoft Office. Fuente: Elaboracion propia a partir de la base
de datos del estudio, utilizando RStudio version 2026.01.1 para el andlisis

La mayoria de las variables cuantitativas tuvo una distribuciéon no-normal, por lo cual se
expresaron con medianas y rango intercuartil (RIC) (ver Anexo 6. Shapiro-Wilk para evaluar
normalidad de las variables continuas). Con respecto al sexo asignado al nacer, el 53.5% fueron
hombres. El aseguramiento al sistema de salud por régimen Subsidiado se observo en 54% de la
poblacion. El 55% vivian en Palmira, el 97% en zona urbana. El estado civil solamente se pudo
reconocer en 47% de la poblacion, de estos, el 46% eran casados/union libre, 32% eran solteros,
18% wviudos y 3.5% divorciados. Con respecto al analisis bivariado de las variables
sociodemograficas no se encontrd diferencias entre grupos basadas en sexo asignado al nacer, el
tipo de aseguramiento al sistema de salud por régimen Subsidiado vs contributivo, el tipo de
aporte al sistema de salud ya fuera en modalidad de cotizante o beneficiario, la residencia en la
ciudad del centro de estudios (Palmira) y el estado civil. No obstante, la indagar por la ruralidad,
la mayoria de los pacientes residian en area urbana, correspondiente al 97,1% de la poblacion
total (n=534), variable que mostrd tener una asociacion con una menor oportunidad de readmision
hospitalaria, evidenciando un efecto protector estadisticamente significativo (OR=0.31; IC95%:
0.11-0.84; p=0.015) (Tabla No 1, caracteristicas sociodemograficas).
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemogrdficas

Variable Poblacion Casos Controles (sin | Valor | OR crudo (IC
total, (readmision) | readmision), | dep 95%)
n=550(%) , 1=160(%) | n=390(%)

Edad, 76 (66-83) 77  (66.25— | 75 (65-82) 0.536

Mediana 85)

(RIC)

>85 afios 114 (20.7%) | 42 (26.3%) 72 (18.5%) 0.041 1.57 (1.02-2.43)

18-40 aiios 16 (2.9%) 10 (6.3%) 6 (1.5%) 0.003 | 4.27 (1.52-11.95)

41-50 aios 16 (2.9%) 6 (3.8%) 10 (2.6%) 0.452

51-60 aios 57 (10.4%) 15 (9.4%) 42 (10.8%) 0.626

61-70 aios 108 (19.6%) | 23 (14.4%) 85 (21.8%) 0.047 | 0.60 (0.36-1.00)

71-80 aiios 180 (32.7%) | 49 (30.6%) 131 (33.6%) 0.501

81-90 aiios 146 (26.5%) | 49 (30.6%) 97 (24.9%) 0.165

>90 aiios 27 (4.9%) 8 (5.0%) 19 (4.9%) 0.95

Sexo 294 (53.5%) | 88 (55.0%) 206 (52.8%) 0.642

masculino

Régimen 298(54%) 95(59%) 203(52%) 0.14

Subsidiado

Residencia 303 (55.1%) | 80 (50.0%) 223 (57.2%) 0.124

en Palmira

Area urbana | 534 (97.1%) | 151 (94.4%) | 383 (98.2%) 0.015 | 0.31 (0.11-0.84)

Soltero 84 (32.4%) 29 (36.3%) 55 (30.7%) 0.38

Casado /] 119 (45.9%) | 38 (47.5%) 81 (45.3%) 0.737

union libre

Viudo 47 (18.1%) 10 (12.5%) 37 (20.7%) 0.115

Divorciado | 9 (3.5%) 3 (3.8%) 6 (3.4%) 0.872

La mayoria de los pacientes tuvieron readmision en el periodo de tiempo de 0 a 30 dias después
del alta (43%), el 30% ocurrieron en el periodo de tiempo de 31 a 90 dias y el 27% de las
readmisiones ocurrieron en el periodo de 91 a 365 dias. En los casos donde hubo readmision, la
mediana de tiempo para la readmision fue de 40 dias desde el alta (RIC 16-110). La figura No 3
muestra la distribucion del tiempo (en dias) desde el alta hospitalaria hasta la readmision. La tabla
No 1 resume los principales aspectos sociodemograficos.
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Distribucién del tiempo hasta la readmisidn

Porcentaje acumulado de readmisiones
50 '

40

43.1%
=30 dias

60%
<60 dias

NUmero de pacientes

73.1%
290 dias

0 100 200 300
Dias hasta la readmision

Figura 3 Distribucion del tiempo (en dias) desde el alta hospitalaria hasta la readmision. Las
lineas verticales discontinuas sefialan los dias 30, 60 y 90 con el porcentaje acumulado de
readmision para cada uno. Fuente: Elaboracion con RStudio 2026.01.1

8.1.2 Comorbilidades, factores etiologicos y precipitantes de la descompensacion de insuficiencia
cardiaca cronica.

Las comorbilidades mas prevalentes fueron ERC (63%), HTA (57%), diabetes mellitus (37%),
fibrilacion auricular (31%), EPOC (30%) y enfermedad tiroidea (25%), entre otras. La mayoria
de los pacientes con ERC estaban en una etapa 3 (40%). El 10% de los sujetos era portador de un
dispositivo de estimulacion tipo marcapasos, CRT (terapia de resincronizacion cardiaca, en inglés,
Cardiac Resynchronization Therapy), cardiodesfibrilador. La carga de comorbilidades fue
explorada de dos formas, una mediante la estimacion del Indice de Comorbilidad de Charlson, y
otra mediante una cuantificacion del nimero de comorbilidades de cada individuo del estudio. El
indice de comorbilidad de Charlson tuvo una Mediana de 8 RIC 6-9. Al comparar los Casos y
Controles no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p=0.192), lo
que sugiere que la carga de comorbilidades ajustada por la edad medida mediante esta escala no
se asocio con la readmision hospitalaria en esta poblacion. Sin embargo, al evaluar el niimero
total de comorbilidades, los casos mostraron una mediana ligeramente superior, de 5
comorbilidades (RIC: 3-6), en comparacion con los Controles (mediana de 4 comorbilidades,
RIC: 3-5), pero esta diferencia no alcanz6 significancia estadistica (p=0.066). La tabla No 2
resume las principales caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades.
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Tabla 2. Comorbilidades

Variable Poblacion Casos Controles Valor | OR crudo (IC
total, (readmision), | (sin de p 95%)
n=550(%) n=160(%) readmision),

n=390(%)

Charlson, 8 (6-9) 8 (7-9) 8 (6-9) 0.192

Mediana (RIC)

N° 4 (3-5) 5 (3-6) 4 (3-5) 0.066

comorbilidades,

Mediana (RIC)

Diabetes mellitus | 208 (37.8%) | 59 (36.9%) 149 (38.2%) | 0.77

HTA 317 (57.6%) | 106 (66.3%) | 211 (54.1%) | 0.009 | 1.67(1.1-2.4)

Obesidad 67 (12.2%) 16 (10.0%) 51 (13.1%) 0.316

EPOC 166 (30.2%) | 53 (33.1%) 113 (29.0%) | 0.335

Depresion 13 (2.4%) 4 (2.5%) 9 (2.3%) 0.893

Revascularizacion | 81 (14.7%) | 26 (16.3%) 55 (14.1%) 0.519

miocardica

Tabaquismo 125 (22.7%) | 34 (21.3%) 91 (23.3%) 0.596

actual o antiguo

Demencia 19 (3.5%) 7 (4.4%) 12 (3.1%) 0.449

Enfermedad 137 (24.9%) | 39 (24.4%) 98 (25.1%) 0.853

tiroidea

Cancer 31 (5.6%) 7 (4.4%) 24 (6.2%) 0.411

Dislipidemia 182 (33.1%) | 46 (28.7%) 136 (34.9%) | 0.166

Bloqueo AV de | 71 (12.9%) 16 (10.0%) 55 (14.1%) 0.192

cualquier grado

Fibrilacién 172 (31.3%) | 48 (30.0%) 124 (31.8%) | 0.68

auricular

Anemia 248 (45.1%) | 73 (45.6%) 175 (44.9%) | 0.872

ERC 351 (63.8%) | 116 (72.5%) | 235(60.3%) | 0.007 | 1.74(1.1-2.6)

Con respecto a la etiologia de la insuficiencia cardiaca, en la base de datos secundaria se contaba
con la exploracion de 5 condiciones frecuentes: enfermedad coronaria, HTA, valvulopatias,
cardiopatia congénita del adulto, alcoholismo y taquicardiomiopatias, siendo las mas prevalentes
la enfermedad coronaria (51%), enfermedades valvulares mitral y aortica en conjunto con un 39%
y en tercer lugar la HTA con un 34%. Un 4.4% de los pacientes tuvieron otras etiologias menos
prevalentes que se detallan en la figura No 4.
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Distribucidn de otras etiologias (%)

Otras etiologias
. idiopatica

. viral (miocarditis)
. chagasica

. Genética

Figura 4 Distribucion de otras etiologias menos frecuentes. Fuente: Elaboracion propia en
RStudio version 2026.01.1.

En la exploracion por asociaciones, se observo que unicamente la etiologia valvular de la
insuficiencia cardiaca, que estuvo presente en el 39.8% de la poblacion total (n=219), fue mas
frecuente en los casos comparado que en los controles (47.5% vs. 36.7%, respectivamente),
estimandose un OR crudo de 1.56; IC95%: 1.08-2.27; p=0.018, indicando que los pacientes con
esta etiologia presentan una mayor oportunidad de reingreso (tabla 3). Entre los pacientes con
etiologia valvular, la lesion mas frecuente fue la insuficiencia mitral moderada a severa, sin
distinguir si era de causa funcional (secundaria) vs. Organica. Estas estuvieron presentes en 111
pacientes (50.7%). La estenosis adrtica moderada a severa se reportd en 43 pacientes (19.6%) y
la insuficiencia adrtica moderada a severa en 42 pacientes (19.2%). La estenosis mitral moderada
a severa fue la menos frecuente, observada en 23 pacientes (10. 5%). En resumen, las
valvulopatias mitrales fueron mas prevalentes.

El primer evento de hospitalizacion en el periodo de estudio correspondi6 con un primer episodio
de insuficiencia cardiaca 38% (n=209), es decir, una insuficiencia cardiaca de novo. El excedente
de pacientes ya tenia antecedente de insuficiencia cardiaca cronica. Durante la atencién médica
del primer evento de hospitalizacion del periodo de estudio, se encontrd que las condiciones que
ocasionaron descompensacion de la insuficiencia cardiaca fueron la presencia de un nuevo evento
isquémico coronario, infecciones e hipertension arterial no controlada en 20%, 15% y 7.8%
respectivamente). En el sondeo de los factores desencadenantes de la descompensacion, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los casos y los controles (tabla 3).
Sin embargo, cabe destacar que en el 44% de los registros no se reconocia la causa/razon de la
descompensacion. Factores como la descompensacion por abandono del tratamiento no se asocio
con la readmision (p=0.778). Otros motivos de descompensaciones como arritmias (p=0.545),
infecciones (p=0.763) e hipertension arterial no controlada (p=0.864); la descompensacion
atribuida a tratamiento insuficiente o inadecuado tuvo una p=0.352, y para aquellos individuos
con causa no identificada de descompensacion el valor de p fue de 0.853.
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Tabla 3 Etiologia de la Insuficiencia cardiaca y causas desencadenantes de la
descompensacion

Variable Poblacion Casos Controles p OR crudo (IC
total (n=550) | (readmision. | (sin 95%)
n=160) readmision.
n=390)
Etiologia de la insuficiencia cardiaca cronica
Enfermedad coronaria 284 (51.6%) | 87 (54.4%) | 197 (50.5%) 0.41
Hipertension arterial 187 (34.0%) | 53 (33.1%) | 134 (34.4%) 0.781
Valvulopatias (mitral o 219 (39.8%) | 76 (47.5%) | 143 (36.7%) 0.018 | 1.56 (1.08—
adrtica, moderadas a 2.2)
severas)
Cardiopatia congénita 12 (2.2%) 3 (1.9%) 9 (2.3%) 0.752
adulto
Alcohélica 8 (1.5%) 2 (1.3%) 6 (1.5%) 0.797
Taquicardiomiopatia 50 (9.1%) 13 (8.1%) 37 (9.5%) 0.614
Otras etiologias 24 (4.4%) 5(3.1%) 19 (4.9%) 0.362
Factor desencadenante de la descompensacion aguda
Abandono del tratamiento | 9 (1.6%) 3 (1.9%) 6 (1.5%) 0.778
Arritmias 39 (7.1%) 13 (8.1%) 26 (6.7%) 0.545
Infecciones 82 (14.9%) 25 (15.6%) | 57 (14.6%) 0.763
Hipertensién arterial no 43 (7.8%) 13 (8.1%) 30 (7.7%) 0.864
controlada
Nuevo evento isquémico del | 115 (20.9%) | 29 (18.1%) | 86 (22.1%) 0.304
miocardio
Tratamiento insuficiente o | 18 (3.3%) 7 (4.4%) 11 (2.8%) 0.352
inadecuado
Causa / razén no 244 (44.4%) | 70 (43.8%) | 174 (44.6%) 0.853
identificada

8.1.3 Caracteristicas clinicas y hallazgos en pruebas diagnosticas en el primer episodio de
insuficiencia cardiaca

La mediana de dias de internacion fue de 6 dias (RIC 3-11). El ingreso a unidad de cuidados
intensivos ocurrio en el 28,2%. En el subgrupo de pacientes que requirieron manejo en UCI, la
mediana de estancia fue de 5 dias (RIC: 3—7). No se encontraron diferencias significativas en la
estancia hospitalaria o en la estancia en cuidados intensivos entre Casos y Controles.

Con respecto a las caracteristicas clinicas de la insuficiencia cardiaca aguda, la mayoria de los
individuos tuvieron una clase funcional en la escala NYHA de II (47%) y III (38%). El perfil
hemodinamico “Stevenson” mas prevalente fue el caliente-hiimedo o “Stevenson B” en el 72% de
los sujetos. En el analisis bivariado, la clase funcional segun la clasificacion de la NYHA mostro
una asociacion significativa con la readmision hospitalaria. La clase funcional NYHA 1I fue
menos frecuente entre los casos que entre los controles (35,6% vs. 52,8%), obteniendo un OR
crudo de 0.49; 1C95%: 0.34—0.72 y; p=0.001. En el otro extremo, la clase funcional NYHA IV,
identificada solamente en el 13,6% de los pacientes, fue significativamente mas frecuente en los
casos que en los controles (21.9% vs 10.3%), indicando asi una asociacion con mayor oportunidad
de readmision hospitalaria con un OR=2.45; 1C95%: 1.49-4.03; p=0.001. En cuanto a los
estadios de la insuficiencia cardiaca, el estadio D de la clasificacion de la AHA estuvo presente
en el 9,1% de la poblacion total, sin evidenciar asociacion significativa con la readmision
hospitalaria (p=0.423). De forma similar, los perfiles hemodinamicos de Stevenson no mostraron
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diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles. La tabla No 4 resume estos

aspectos.

Tabla 4 Caracteristicas clinicas y hallazgos en pruebas diagnésticas en el primer episodio de

insuficiencia cardiaca

Poblaciéon | Casos Controles (sin

. - oo OR crudo

Variable total (readmision, readmision, P (IC 95%)
(n=550) n=160) n=390) ’
Dias de internacion,
Mediana (RIC) 6 (3-11) 6 (3-11) 6 (3-11) 0.855
Ingreso a UCI 155 (28.2%) 47 (29.4%) 108 (27.7%) 0.69
Dias UCI, Mediana
(RIC), =395 5(3-7) 6 (3-8) 53-7) 0.253
Clase funcional o o o 0.49 (0.34—
NYHA II 263 (47.8%) 57 (35.6%) 206 (52.8%) 0.001 0.72)
Clase funcional o o o 1.26 (0.87—
NYHA III 212 (38.5%) 68 (42.5%) 144 (36.9%) 0.222 1.84)
Clase funcional o o o 2.45 (1.49-
NYHA IV 75 (13.6%) 35 (21.9%) 40 (10.3%) 0.001 4.03)
Etapa AHA D 50 (9.1%) 17 (10.6%) 33 (8.5%) 0.423
Perfil
hemodinamico 45 (8.2%) 8 (5.0%) 3705%) | 0081 [020(023-
1.10)

Stevenson A
Perfil
hemodinamico 400 (72.7%) | 115 (71.9%) 285 (73.1%) 0.774
Stevenson B
Perfil
hemodinamico 92 (16.7%) 32 (20.0%) 60 (15.4%) 0.188
Stevenson C
Perfil
hemodinamico 13 (2.4%) 5(3.1%) 8 (2.1%) 0.452
Stevenson L

Con relacion a los resultados de laboratorio clinico y de imagenes diagndsticas, se exploraron
algunas variables con base a hallazgos de la literatura médica sobre posibles asociaciones
descritas en el marco teodrico. En la tabla No 5 se muestran los principales resultados de
laboratorio/ecocardiografia y el respectivo analisis bivariado. Los niveles de hemoglobina fueron
cercanos a la normalidad con una mediana de 12.4 gr/dL (RIC 10.5-14.1), sin diferencias entre
casos y controles (p=0.444). La prevalencia de anemia fue baja para la poblacion general, n=96
(17.5%), pero demostr6 una mayor proporcion en los casos (21.9% vs. 15.6%), con un OR=1.51,
pero sin alcanzar significancia estadistica (IC95%: 0.95-2.40; p=0.080). E1l RDW tuvo una
mediana de 14.4 (RIC 13,6-16,4), sin diferencias entre los grupos (14.5 vs. 14.4; p=0.557). La
presencia de RDW >16% como indicador de anisocitosis (eritrocitaria) no mostré diferencias
entre grupos (p=0.101). Los niveles de linfocitos mostraron medianas similares en ambos grupos
(p=0.303), y la presencia de linfopenia definida como un recuento <1800 células/mm3, tampoco
se asocid con la readmision (p=0,509). La ferropenia fue mas frecuente entre los casos que entre
los controles (15,1% vs. 8,1%) y mostraba de forma marginal una asociacion con la readmision
con un OR=2.01; I1C95%: 0.99—-4.09; p=0.050; sin embargo, ¢l porcentaje de datos perdidos de
esta variable fue muy alto (ver Anexo 5. Porcentaje de datos perdidos). Las pruebas de funcion
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renal se encontraron mas comunmente alteradas en los casos. Las estimaciones en el analisis
bivariado revelaron niveles mas altos de creatinina sérica en los casos en comparacion con los
controles (1.46 vs 1.27 mg/dL; p=0.016). De manera coherente, las estimaciones de la tasa de
filtracion glomerular y las subsecuentes categorias de enfermedad renal cronica mostraron
congruencia con este hallazgo, de forma que TFG fue significativamente menor en los pacientes
con readmision (44.3 vs. 48.9 mL/min; p=0.011), lo que sugiere un peor estado de la funcion renal
en este grupo. También se encontrd que el 29,8% de los pacientes tuvieron lesion renal aguda, la
cual fue significativamente mas frecuente entre los casos (38% vs. 26%). En el anélisis bivariado,
la presencia de lesion renal aguda permiti6 estimar un OR de 1.78; 1C95%: 1.20-2.63; p=0.004.

En las pruebas de lipidos y triglicéridos, el colesterol total, HDL, triglicéridos, colesterol no HDL
y la relacion triglicéridos/HDL fueron similares entre los grupos y no mostraron diferencias
estadisticamente significativas, aunque el porcentaje de datos perdidos fue elevado (4nexo 5.
Porcentaje de datos perdidos). Por tltimo, los niveles de NT-proBNP que solamente estuvieron
disponibles para 74 pacientes no difirieron entre los grupos (5630 vs. 6491 pg/mL; p=0.900).

Los resultados de ecocardiografia permitieron conocer parametros valiosos del compromiso
estructural y funcional cardiaco, del ventriculo izquierdo y del ventriculo derecho. Se constato
que los pacientes readmitidos presentaron una menor excursion sistolica del plano anular
tricuspideo (en inglés TAPSE, Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion) como marcador de
disfuncion del ventriculo derecho (p=0.0114). A pesar de este hallazgo, la proporcion de pacientes
con TAPSE <17 mm no mostrd una asociacion significativa con la readmision (OR=1.45; 1C95%:
0,97-2,17; p=0.090). Tampoco se encontraron diferencias significativas en el didmetro de la vena
cava inferior (VCI) (p=0.370), ni en la categorizacion de esta variable con umbral de corte VCI
>20 mm (p=0,36). La FEVI tampoco mostr6 diferencias significativas entre los grupos (37% vs
40%; p=0.111), mucho menos en sus categorias clinicas definidas en la literatura médica como
FEVI reducida (OR=1.15; I1C95%: 0.79-1.66; p=0.467), FEVI levemente reducida (OR=1.40;
1C95%: 0.79-2.47; p=0.244) o FEVI conservada (OR=0.74; 1C95%: 0.49—1.09; p=0.128). A nivel
de electrocardiograma, los trastornos de conduccién intraventricular (ya sea por bloqueo de rama
izquierda o bloqueo de rama derecha) no se asociaron con la readmision hospitalaria (p=0.783).
La tabla No 5 consolida los principales resultados de estas ultimas variables.

Tabla 5 Aspectos laboratorio e imagen (ecocardiografia)

Variable Poblacion | Casos Controles p OR crudo
total (readmisién, | (sin (IC 95%)
(n=550) n=160) readmision,
n=390)
Hallazgos de laboratorio en la primera admision
Linfocitos. Mediana. | 1.61 (1.11- | 1.57 (1.06— | 1.64 (1.15— | 0.303
(RIC) 2.17) 2.14) 2.18)
RDW. Mediana. 144 (13.6— | 14.5(13.5— | 144 (13.7- | 0.557
(RIC) 16.4) 16.7) 16.4)
Hemoglobina. 12.4 (10.5— | 12.3(10.2— | 12.4(10.7— | 0.444
Mediana (RIC) 14.1) 13.8) 14.1)
Hb <10 g/dL. 96 (17.5%) | 35(21.9%) 61 (15.6%) 0.08 | 1.51 (0.95-
2.40)
Hb/RDW. Mediana | 0.81 (0.69— | 0.80 (0.67— | 0.83 (0.70— | 0.205
(RIC) 0.96) 0.97) 0.97)
Ferropenia* 37 (9.8%) 14 (15.1%) 23 (8.1%) 0.05 |2.01 (0.99-
4.09)
Creatinina sérica. 1.31(097-| 1.46(1.03— | 1.27(0.97- | 0.016 | 1.12 (1.01-
Mediana (RIC) 1.87) 2.30) 1.81) 1.2)
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TFG. Mediana 47 (31-67) | 44.3 (25.6— 48.9 (33— 0.011 | 0.99(0.98-
(RIC) 61) 68.6) 0.99)
Lesion renal aguda 162 61 (38.6%) | 101 (26.2%) | 0.004 | 1.7 (1.20-
(29.8%) 2.63)
Colesterol total*. 151(123- 154 (129- 150(120- 0.27
Mediana (RIC). 180) 194) 175)
n=264
LDL*. Mediana 83(62-111) | 89(71-122) 80(60-105) | 0.039 | 1.00 (0.99-
(RIC). n=262 1.01)
HDL*. Mediana 42(34-52) 42(33-57) 41(34-51) 0.5
(RIC). n=255
Triglicéridos*. 110(77- 104(83-144) | 112(76-155) 0.7
Mediana (RIC). 147)
n=260
Colesterol No 105(84- 110(88-146) | 102(81-134) | 0.15
HDL*. Mediana 140)
(RIC). n=255
Relacion 2.7(1.6- | 2.58(1.6-3.6) | 2.7(1.6-3.9) 0.5
TGC/HDL*. 3.8)
Mediana (RIC).
n=249
NT-proBNP*. 6247(2541- | 5630(2370- | 6491(2422- 0.9
Mediana (RIC). 17143) 17918) 17100)
n=74
Hallazgos de ecocardiograma
TAPSE. Mediana 19 (15-23) | 18 (14-22) 20 (16-23) 0.0114 | 0.95 (0.92-
(RIC) 0.99)
TAPSE <17 mm* 158 (32%) | 56 (37%) 102 (29%) 0,09 145  (0.97-
2.17)
VCI. Mediana (RIC) | 18 (15-22) | 18 (15-23) 17 (15-22) 0.299
VCI >20 mm 163 51 (39.5%) 112 (33.7%) | 0.242
(35.4%)
FEVI. Mediana 39 (27-55) | 37 (25-52.7) | 40 (28-55) 0.111
(RIC)
FEVI reducida 303 92 (57.5%) 211 (54.1%) | 0.467
(55.1%)
FEVI levemente 59 (10.7%) | 21 (13.1%) 38 (9.7%) 0.244
reducida
FEVI conservada 188 47 (29.4%) 141 (36.2%) | 0.128
(34.2%)

* Variable que presenta datos perdidos. Revisar el Anexo 5 Porcentajes de datos perdidos por

variables.

32




8.1.4 Aspectos terapéuticos

Las intervenciones farmacoldgicas en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda usualmente
involucran el uso de farmacos diuréticos como la furosemida, oxigeno suplementario y en algunas
ocasiones terapias mas avanzadas como asistencia ventilatoria invasiva o no invasiva, lo mismo
que el uso de farmacos vasodilatadores (para el escenario de emergencias hipertensivas) y
farmacos vasopresores con o sin uso de medicamentos inotrépicos (para el escenario de choque
cardiogénico). El 44.7% de los pacientes tuvo necesidad de soporte respiratorio (oxigeno
suplementario con o sin dispositivos de presion positiva), siendo mas comun en los casos que
entre los controles (53.8% vs 41%) con un OR crudo de 1.67; 1C95%: 1.15-2.42; p=0.006. Sin
embargo, al evaluar los subgrupos que requirieron solamente ventilacion mecénica no invasiva
(VMNI) o intubacién orotraqueal (IOT) o un subgrupo combinado de ambas terapias VMNI y/o
10T, no se encontré diferencias significativas (valor de p 0.897; 0.093 y; 0.349, respectivamente).
El soporte hemodinamico, especificamente brindar inotropia con firmacos como levosimendan o
dobutamina o milirinone se registr6 en el 8.9% de los pacientes, y fue mds comun en los casos
que en los controles (13,1% vs. 7,2%) con un OR crudo de 1.95; IC95%: 1.07-3.55 y un valor de
p=0.026. No obstante, al evaluar el subgrupo de pacientes que solamente requirid6 soporte
vasopresor con norepinefrina o un subgrupo combinado de Norepinefrina y/o inotropia no se
encontro diferencias entre los casos comparado con los controles (valor de p 0.25 y 0.061,
respectivamente). El uso de vasodilatadores endovenosos no se asocié con mayor probabilidad de
readmision hospitalaria (p=0.782).

Se evidencid una baja prescripcion de farmacos que hacen parte de la GDMT. El uso de
furosemida, antagonistas del receptor mineralocorticoide (espironolactona), betabloqueadores,
IECA, inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2), ARA II y ARNI (por sus
siglas en inglés, Angiotensin Receptor—Neprilysin Inhibitor, que se refiere especificamente a
sacubitril/valsartan) fue similar entre los casos y controles (tabla No 6). El revisar el numero total
de farmacos de GDMT, se evidencié que se presentd una mediana de 2 medicamentos (RIC: 1—
3) en ambos grupos (p=0,506). Hubo una mayor proporcion de readmision en los pacientes que
recibieron tres farmacos de GDMT al egreso (24% vs. 17%; OR=1.54; 1C95%: 0.97-2.43;
p=0.063). Ninguna otra de las categorias de GDMT mostré6 asociacion significativa con el riesgo
de readmision. Otros farmacos de uso comun en pacientes con insuficiencia cardiaca y
enfermedades cardiovasculares como el acido acetilsalicilico, estatinas, anticoagulantes orales
directos (DOAC, Direct Oral Anticoagulants), antagonistas de la vitamina K, ivabradina y
amiodarona no tuvieron asociacion significativa con la readmision. Para finalizar este apartado,
la prescripcion de digoxina al egreso fue poco frecuente (3.2% de la poblacion total), pero mostrod
ser significativamente mas comun en los casos que entre los controles (5.8% vs. 2.1%) con un
OR crudo estimado de 2.86; 1C95%: 1.08-7.56; p=0.027).
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Tabla 6 Aspectos terapéuticos

Variable Poblacion Casos Controles p OR crudo (IC

total (readmision. | (sin 95%)

(n=550) n=160) readmision.

n=390)
Cualquier soporte | 246 (44.7%) | 86 (53.8%) 160 (41.0%) | 0.006 1.67 (1.15-
O: con o sin 2.42)
dispositivos de
presion positiva
Norepinefrina y/o | 76(13.8%) 29(18%) 47(12%) 0.061 1.61  (0.97-
inotropia 2.67)
Vasodilatadores 44 (8.0%) 12 (7.5%) 32 (8.2%) 0.782
por via
intravenosa
Prescripcion al alta

Furosemida 314 (58.8%) | 94 (61.0%) 220 (57.9%) | 0.504
Espironolactona 203 (38.0%) | 64 (41.6%) 139 (36.6%) | 0.283
Betabloqueador 368 (68.9%) | 107 (69.5%) | 261 (68.7%) | 0.857
IECA 47 (8.8%) 16 (10.4%) 31 (8.2%) 0.41
iSGLT2 216 (40.4%) | 67 (43.5%) 149 (39.2%) | 0.36
ARAII 141 (26.4%) | 34 (22.1%) 107 (28.2%) | 0.149
Sacubitril 96 (17.9%) 31 (20.1%) 65 (17.1%) | 0.402
Valsartan
GDMT. Mediana | 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.506

(RIC)

GDMT por categorias basadas en numero de farmacos prescritos.

GDMT 0 118 (22.5%) | 32 (21.2%) 86 (23.1%) | 0.644

GDMT 1 105 (19.6%) | 30 (19.5%) 75 (19.7%) | 0.957

GDMT 2 90 (16.8%) 21 (13.6%) 69 (18.1%) | 0.21

GDMT 3 102 (19.1%) | 37 (24.0%) 65 (17.1%) | 0.063 1.54  (0.97-
243

GDMT 4 120 (22.4%) | 34 (22.1%) 86 (22.6%) | 0.901 :

Otros farmacos de uso comin en pacientes con enfermedad cardiovascular

Acido acetil 209 (39.1%) | 64 (41.6%) 145 (38.2%) | 0.466

salicilico

Estatinas 313 (58.6%) | 84 (54.5%) 229 (60.3%) | 0.224

DOAC 108 (19.6%) | 27 (16.9%) 81 (20.8%) | 0.296

Digoxina 17 (3.2%) 9 (5.8%) 8 (2.1%) 0.027 2.86  (1.08-
7.56

Amiodarona 33 (6.1%) 10 (6.4%) 23 (6.0%) 0.859 :
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8.2 Regresion logistica multivariada

Las variables con un valor de p < 0.1 en el analisis bivariado con relevancia clinica y plausibilidad
fisiopatoldgica fueron incluidas. Se construyé un modelo de regresion logistica binaria
multivariada mediante un proceso de seleccidon manual e iterativo de covariables mediante
incorporacion y exclusion secuencial de variables, evaluando en cada paso la plausibilidad clinica,
la significancia estadistica, el AIC, y la presencia de colinealidad mediante el VIF. De esta manera,
se obtuvo un modelo final que permitio identificar factores asociados con readmision hospitalaria
por insuficiencia cardiaca. En la tabla 7 se resumen los coeficientes y resultados del modelo.

La edad mayor o igual a 85 afios se asocio significativamente con un mayor riesgo de readmision
hospitalaria (OR ajustado: 1.85; 1C95%: 1.12-3.05; p=0.015), la etiologia valvular de la
insuficiencia cardiaca mostré asociacion significativa con el desenlace (OR ajustado: 1,58;
1C95%: 1,04-2,40; p=0,032), asi como los niveles de creatinina sérica, donde cada incremento de
1 mg/dL, la oportunidad de readmision aumentd aproximadamente un 13% (OR ajustado: 1.13;
1C95%: 1.02-1.26; p=0.025).

Con respecto a la evaluacion de la funciéon renal y su impacto en la readmision por IC, en la
poblacion estudiada se exploraron variables que ilustraban una asociacion con significancia
estadistica en el analisis bivariado. La enfermedad renal cronica (etapas 3, 4 y 5) fue bastante
prevalente en la poblacion analizada (63%, n=351). En el analisis bivariado hubo diferencias entre
grupos en términos de los valores de creatinina sérica en unidades de mg/dL (p = 0.016), ERC
estadio 5 (p=0.043), episodios de lesion renal aguda durante la internacion (p=0.004). En la
construccion del modelo de regresion logistica se tuvo en cuenta por la redundancia conceptual y
colinealidad, estas variables no fueron incluidas simultaneamente,y finalmente se logré construir
un modelo parsimonioso, donde se conservo la creatinina sérica como variable representativa en
el modelo final, la cual arrojé un OR de 1.13 con un valor de p= 0.025 y un 1C95% de 1.02 —
1.26.

La residencia en area urbana se asocié con menor oportunidad de readmision hospitalaria (OR
ajustado: 0.23; 1C95%: 0.07-0.7; p=0.013). La TAPSE, que mostr6o un efecto estadisticamente
limitrofe, mostr6é que al encontrarse que una mejor funcion ventricular derecha se disminuia la
oportunidad de readmision por insuficiencia cardiaca, de manera tal que, por cada incremento de
1 mm en la TAPSE, la probabilidad de readmision se reduce un 4% (OR ajustado: 0.96; 1C95%:
0.92 —0.999; p=0.047). El uso de digoxina mostr6 una mayor oportunidad de readmision al igual
que el antecedente de hipertension arterial, pero sin alcanzar la significancia estadistica. En la
poblacion de estudio, ningun paciente tuvo clase funcional NYHA I, entonces, tomando como
categoria de referencia a los pacientes en clase funcional NYHA III, los pacientes en NYHA II
presentaron una tendencia a menor oportunidad de readmision (OR ajustado: 0.63; IC95%: 0.40—
1.00; p=0.052), mientras que los pacientes en NYHA IV mostraron una tendencia a mayor
oportunidad de readmision (OR ajustado: 1.71; IC95%: 0.93-3.16; p=0.085), sin alcanzar
significancia estadistica en ambas categorias.

El modelo presentd un AIC de 558.77 y durante el ajuste se excluyeron 66 observaciones debido
a datos faltantes. La evaluacion de colinealidad mediante el VIF mostré valores cercanos a 1 para
todas las variables incluidas (rango: 1.01-1.19), por lo que se descartan problemas de
multicolinealidad. La calibracion del modelo fue adecuada segun la prueba de Hosmer-Lemeshow
(X?=5.1277; gl=8; p=0.743), indicando una buena concordancia entre las probabilidades
predichas y observadas. Este modelo mostré una capacidad discriminativa adecuada con un AUC
de 0.7029 (Figura 5). Por ultimo, el pseudo R* de Nagelkerke fue de 0.304, sugiriendo que el
modelo explicd aproximadamente el 30.4% de la variabilidad del desenlace de readmision
hospitalaria.

En sintesis, el andlisis ajustado de casos completos reveld que la edad >85 afios, la etiologia
valvular de la insuficiencia cardiaca y mayores niveles de creatinina sérica se asociaron con
mayor oportunidad de readmision hospitalaria, mientras que la residencia en zona urbana y los
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incrementos en la TAPSE se asociaron con menor oportunidad de readmision. Variables como
uso de digoxina, antecedente de hipertension arterial y clase funcional NYHA mostraron
tendencias en la direccion esperada, aunque sin alcanzar significancia estadistica.

Tabla 7 Regresion logistica multivariada, factores asociados a readmision hospitalaria.

Variable B Error OR 1C95% Valor
(Estimate) | estandar | ajustado p
Intercepto 0.605 0.748 1.83 0.43-8.28 |0.418
Edad mayor de 85 afios 0.618 0.254 1.85 1.12-3.05 | 0.015
Uso de Digoxina 0.991 0.566 2.69 0.90-8.59 | 0.080
Etiologia valvular de la IC 0.457 0.212 1.58 1.04-2.40 | 0.032
Creatinina sérica al ingreso, | 0.123 0.055 1.13 1.02-1.26 | 0.025
mg/dL
Residencia en zona urbana -1.452 0.585 0.23 0.07-0.73 0.013
TAPSE, en mm. -0.041 0.021 0.96 0.92-0.999 | 0.047
Antecedente de HTA 0.395 0.220 1.48 0.97-2.30 | 0.073
Clase funcional NYHA 11 -0.454 0.234 0.63 0.40-1.00 | 0.052
Clase funcional NYHA IV 0.535 0.311 1.71 0.93-3.15 0.085
CurvaROC
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Figura 5 AUROC 0.7029 del modelo de regresion logistica final. Fuente: Elaboracion propia
mediante RStudio version 2026.01.1.
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8.2.1 Analisis por imputacion de datos perdidos y comparacion con el analisis con casos
completos

Se explord los resultados en un analisis de Imputacion multiple por ecuaciones encadenadas para
manejar datos faltantes en las variables TAPSE y uso de digoxina. Se generaron 20 bases
imputadas utilizando regresion logistica para la variable binaria y predictive mean matching para
la variable continua. Posteriormente, se ajustd un modelo de regresion logistica multivariado
combinando las estimaciones mediante las reglas de Rubin(43, 44). Los resultados fueron
comparados con el andlisis de casos completos, evidenciando estabilidad en la direccion y
magnitud de los estimadores El modelo imputado permiti6 incluir la totalidad de la poblacion, de
forma tal que se redujo la pérdida de informacion y el potencial sesgo asociado al analisis por
casos completos. Sin embargo, al comparar el modelo de casos completos y el de imputacion, se
observa que se conserva la direccion y magnitud de las asociaciones encontradas en el analisis de
casos completos. El modelo de casos completos permitio ilustrar variables con impacto clinico
sin afectar el tamafio de muestra y por lo tanto conservando el poder estadistico, en ese sentido,
los autores preservamos para el informe final el modelo de regresion logistica de casos completos.
Los resultados del MICE se encuentran en Anexo 7, Imputacion multiple y comparacion del
Modelo de casos completos y modelo imputado, donde se compara ambos modelos en la tabla 3
de los anexos y una gréafica de Forest plot ilustrando el comportamiento de las variables para
ambos tipos de analisis, casos completos vs imputacion multiple (Figura 2 de los anexos).

9. Discusidén

9.1 Hallazgos principales

Esta investigacion se realizd mediante una metodologia observacional analitica de casos y
controles, en un solo centro del suroccidente colombiano. Después del analisis bivariado, se
elabord un modelo de regresion logistica multivariado que permitié reconocer factores asociados
con la readmision hospitalaria. En la evaluacion de los supuestos del modelo no hubo problemas
de multicolinealidad (valores bajos del VIF); la prueba de Hosmer-Lemeshow indicé una
adecuada calibracion del modelo y la curva ROC mostr6 una capacidad discriminativa aceptable
(AUC de 0.70), sugiriendo que el modelo posee una capacidad adecuada para diferenciar entre
casos y controles. Bajo esta premisa, los resultados permiten rechazar la hipotesis nula, y aceptar
la hipotesis alternativa. En particular, la edad mayor de 85 afos, los niveles de creatinina sérica,
y la etiologia valvular de la insuficiencia cardiaca mostraron asociaciones independientes con
mayor oportunidad de readmision. En cambio, la residencia en zonas urbanas y la TAPSE
mostraron asociaciones independientes con menor oportunidad de readmision.

La mayor proporcion de readmisiones se concentrd en los primeros 90 dias posteriores al alta
hospitalaria, con un 43% de eventos entre los 0 y 30 dias y un 30% entre los 31 y 90 dias. Este
patron que esta ilustrado en la figura 3 (seccion de resultados) se asemeja a lo informado en otros
trabajos en el sentido de que la mayor proporcion de readmisiones ocurre en un periodo de tiempo
relativamente corto desde el alta hospitalaria. Este concepto fue explorado en el marco tedrico
cuando asumimos el modelo propuesto por Desai AS y cols. en 2012, para explicar
conceptualmente el comportamiento clinico de la readmision en insuficiencia cardiaca aguda(37).
Partiendo de esta propuesta tedrica, el riesgo de readmision a lo largo del curso posthospitalario
que guarda una trayectoria trifasica como fue descrito, permite reconocer un periodo de alta
vulnerabilidad en las primeras semanas posterior al alta. La proporcion de pacientes que padecen
la readmision es ampliamente variable entre las publicaciones reportadas en la literatura. Se cita
el estudio de Deek y cols (45) que informaron tasas de readmision en un estudio en Beirut del
15% a 30 dias, del 22,2% a 60 dias y del 27,8% 90 dias. El estudio de Mirkin y cols (46), que
para una poblacion de Estados Unidos la readmision fue del 22.8% a 30 dias. Se contrasta con lo
reportado por Lim y cols(47) para una cohorte Coreana, con una readmision del 9.8% a 30 dias.
A pesar de que se observa amplia variabilidad en la proporciéon de readmisiones, en términos
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generales, los reportes guardan semejanza con la descripcion de la fase vulnerable encontrada en
la literatura, que supone mayor riesgo de desenlaces adversos como la readmision (38) y que es
similar al patron ilustrado (figura 3) en este trabajo.

En el andlisis bivariado, la edad como variable cuantitativa no mostré ninguna asociacion con el
desenlace, pero si lo hizo al analizar por varios subgrupos etarios especificos. Este, junto con la
procedencia del 4rea urbana, tuvieron significancia estadistica en el modelo de regresion logistica.
Aunque la gran mayoria de la poblacion procedia del area urbana (97%), se demostr6 significancia
estadistica en la disminucion de la oportunidad de readmision (OR = 0.23), con un valor de p de
0.013, pero con un IC95% muy amplio (0.07-0.73) indicando una baja precision de la estimacion
relacionada por la baja cantidad de individuos que provenian de zonas rurales. El origen rural de
la poblacion puede denotar inequidades estructurales en la disposicion y acceso a los servicios de
salud, lo cual explicaria que la procedencia de zonas urbanas se comporte como un factor que
disminuye la oportunidad de readmision. En Colombia existen inequidades sociales y geogréficas,
que se comportan como barreras para el acceso a la salud. Se destacan las barreras administrativas
y econdmicas, las cuales son mas pronunciadas para las personas en las zonas rurales en contraste
con la urbana(48). Estas inequidades podrian representar para las personas de las zonas rurales la
necesidad de desplazamientos prolongados hasta las instituciones de salud de referencia, tiempos
prolongados de traslado, limitaciones en transporte, menor disponibilidad de atencion
especializada, menor oportunidad para controles tempranos postalta, dificultades para acceder a
rehabilitaciéon cardiopulmonar, entrega inoportuna de medicamentos y seguimiento por
cardiologia o medicina interna. Estos factores territoriales podrian influir tanto en la probabilidad
de consultar tempranamente como en la posibilidad de prevenir una descompensacion que
conduzca a readmision. Sin embargo, este estudio no midié directamente estas variables, por lo
cual, este planteamiento es hipotético y requiere una mayor exploracion en estudios futuros
prospectivos.

Si bien este trabajo no evalud otras variables socioeconomicas como ingresos familiares o nivel
educativo, la procedencia geografica de zonas rurales se podria comportar como un marcador de
vulnerabilidad social y de barreras de acceso a los servicios de salud. La vulnerabilidad
socioeconomica puede tener implicaciones en la readmision por IC, Akhil Jain y cols(49) en un
analisis de 4031 readmisiones por insuficiencia cardiaca a 30 dias de una base de datos en Estados
Unidos, encontraron que los individuos con los percentiles mas bajos de ingresos por hogar
(percentil 0-25) tenian un OR ajustado de 1.26, IC95% 1.13 — 1.39 y un valor de P de 0.001. Con
relacion a la vulnerabilidad estructural del sistema de salud, estudios como el de Mirkin y cols(46)
encontraron que para el caso de Estados Unidos, la poblacidon que estaba asegurada por Medicare
(el programa publico de seguro de salud de los Estados Unidos) tenian mayor probabilidad de ser
readmitidos (p < 0.001). En Colombia, gran parte de la poblacion esta asegurada por el régimen
subsidiado, muchos de ellos habitantes en zonas rurales(48). En nuestra poblacion de analisis,
aunque el 54% estaban afiliadas al régimen subsidiado, la mayoria vivian en zona urbana, lo cual
hipotéticamente podria explicar parcialmente la ausencia de una asociacion entre el régimen de
aseguramiento y la readmision, por la mayor facilidad de acceso a servicios de urgencias en el
ambito urbano del municipio de Palmira.

La etiologia valvular fue la segunda etiologia méas comun de insuficiencia cardiaca cronica en esta
poblacion (39.8%) y se encontrd asociado con el desenlace (p=0.032) mostrando incremento de
la oportunidad de readmision (OR 1.58, IC95% 1.04-2.4). Las lesiones valvulares que
representaron esta variable fueron las estenosis o insuficiencias moderadas a severas de las
valvulas mitral o adrtica. Siendo mas comun la afectacion de la valvula mitral (insuficiencia mitral
moderada a severa en 50.7% de los pacientes y estenosis mitral moderada en 10.5% de los
pacientes). La estenosis adrtica moderada a severa (19.6%) y la insuficiencia adrtica moderada a
severa (19.2%) fueron menos prevalentes. En Colombia se ha reportado un aumento progresivo
de la prevalencia estandarizada por edad de /a valvulopatia adrtica calcificada no reumdtica en
las ultimas 3 décadas, y una disminucion de la valvulopatia mitral reumatica y degenerativa no
reumatica(50). En términos generales, el tratamiento de las valvulopatias mitro-aorticas es
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retador, los pacientes suelen ser adultos mayores con multiples comorbilidades, algunas veces
tienen riesgo quirdrgico alto, prohibitivo para cirugia y tienen caracteristicas anatomicas que
suponen una elevada complejidad durante las intervenciones percutaneas.

La insuficiencia mitral se denomina como funcional (o secundaria) cuando es consecuencia de
alteraciones estructurales y remodelacion en la auricula izquierda o en el ventriculo izquierdo.
Esta condicion se asocia con menor calidad de vida y mayor nimero de hospitalizaciones por
IC(51). La evidencia actual ha demostrado que el tratamiento farmacoldgico se asocia con
reducciones de la magnitud de la insuficiencia mitral funcional (o secundaria) cuando se emplean
farmacos como sacubitril valsartan que hacen parte de la GDMT, convirtiéndose asi en el pilar
terapéutico(51, 52), sin embargo, en el presente trabajo, la prescripcion de GDMT fue baja. Otras
opciones terapéuticas para la insuficiencia mitral incluye a la terapia con dispositivos de
resincronizacion cardiaca que mejoran la sincronia auriculoventricular y que han demostrado
disminuir la magnitud de la insuficiencia mitral(53), en algunos casos, se consideran
procedimientos percutdneos como la reparacion transcatéter (franscatheter edge-to-edge repair,
TEER), y el manejo quirtirgico(51). Hicimos una revision adicional de la base de datos y se
encontrd que el 30% (n=34/111) de los pacientes con insuficiencia mitral moderada a severa
podrian haber sido candidatos a dispositivos de resincronizacion cardiaca (QRS prolongado,
FEVI <40%) indicando un margen de intervencion terapéutica para estos pacientes.

Con respecto a la valvulopatia adrtica, el tratamiento para la estenosis adrtica severa con
reemplazo quirtirgico por una valvula mecéanica o una bioprotesis son procedimientos cada vez
mas comunes debido al riesgo quirtirgico bajo del 1% al 2%(54). El manejo quirtirgico de la
estenosis aortica asintomatica reduce la incidencia de hospitalizacion en pacientes con cirugia
temprana comparado con manejo médico conservador (0% vs 11%)(55) y el beneficio se mantiene
en el grupo de cirugia temprana cuando se hace seguimiento a 10 afios(56). Se cuenta ademas con
la opcion de implante percutaneo de valvula adrtica (en inglés TAVI, transcatheter aortic valve
implantation), principalmente para pacientes con riesgo de cirugia muy elevado(54). En sintesis,
la literatura médica soporta que estas valvulopatias mitral-aortica guardan una clara relacion con
el riesgo de readmisiones por IC(51, 55, 56), mostrando consistencia con nuestros hallazgos. En
el centro de estudio, se realizan cirugias de reemplazo valvular aértico y mitral, pero no se cuenta
con algunos procedimientos percutdneos terapéuticos. Se requiere estudios prospectivos para
realizar exploraciones formales con respecto a retrasos para cirugia valvular cardiaca o
intervenciones percutaneas, y en qué medida contribuyen a las readmisiones.

La disfuncion renal es un predictor independiente de muerte cardiovascular y de hospitalizacion
por IC, lo cual ha sido demostrado de forma consistente en multiples estudios(57-59). El sindrome
cardiorrenal se refiere a la interaccion compleja entre la disfuncion renal y la disfuncion cardiaca,
donde participan mecanismos fisiopatoldgicos neurohormonales (sistema renina angiotensina
aldosterona), reduccion de la perfusion renal secundaria a la disfuncion cardiaca en conjunto con
incrementos de la presion venosa central (post carga de los organos), que ocasiona también
deterioro de la tasa de filtracion glomerular(60). Hay cohortes prospectivas donde se ha evaluado
umbrales especificos de creatinina sérica como predictores de readmision, como es el caso del
trabajo de Suleman y cols en que encontraron niveles de creatinina sérica > 1.5 mg con un OR
ajustado de 1.89, IC95%: 1.11-3.11; p = 0.015(61). En nuestro trabajo, la creatinina se evalud
como variable continua, encontrando coherencia con los reportes de la literatura, en el sentido de
que los niveles elevados de este biomarcador suponen en la mayoria de los casos estados
fisiopatologicos del sindrome cardiorrenal guardando relacién con la readmision por IC.

Por otra parte, un subanalisis del ensayo clinico DOSE (Diuretic Optimization Strategies
Evaluation)(62) demostré que no todos los pacientes con incrementos de creatinina sérica se
asocian con mal pronostico y que un aumento lineal de la creatinina, asociado a la terapia
descongestiva, termind en mejores resultados en algunos pacientes (HR = 0.81, por cada 0.3
mg/dL de incremento de la creatinina sérica, I[C95% 0.67-0.98, P = 0.026)(62). Asi mismo, un
subanalisis del ensayo clinico PROTECT (Placebo-Controlled Randomized Study of the Selective

39



Al Adenosine Receptor Antagonist Rolofylline for Patients Hospitalized With Acute
Decompensated Heart Failure and Volume Overload to Assess Treatment Effect on Congestion
and Renal Function) confirmo6 que el empeoramiento de la funcidén renal se asocié con una
estancia hospitalaria mas prolongada y peores resultados a 30 y 90 dias, pero, que los efectos
fueron determinados en gran medida por los pacientes que tenian congestion residual en el
momento de la evaluaciéon de la funcidén renal(63). Estos hallazgos indican la presencia de
subgrupos de pacientes que presentan aumentos en la creatinina sérica durante la terapia
farmacologica optima y descongestiva, sin embargo, estos incrementos suelen ser reversibles y
estan relacionados con cambios hemodinamicos transitorios debido a un retorno venoso también
disminuido(64). El reto para los clinicos esta en establecer cuando el aumento de la creatinina
sérica en IC se explica por el tratamiento farmacoldgico optimo y descongestivo, o cuando se
debe a otras noxas renales (infecciones, farmacos nefrotdxicos, etc) con dafo irreversible. En la
practica clinica, los incrementos de la creatinina sérica pueden inducir al médico tratante a
suspender los farmacos de terapia dptima, lo cual juega en detrimento del paciente al perpetuarse
la congestion de los 6rganos y ultimadamente empeorarse la funcion renal. Las revisiones mas
recientes de la literatura han concluido que durante la terapia para descongestion se puede tolerar
un aumento de la creatinina que sea inferior al 50% del valor basal o una lesion renal aguda estadio
1, pues ambos escenarios no producen desenlaces adversos asociados al GDMT de la insuficiencia
cardiaca aguda(64, 65).

Diversos pardmetros ecocardiograficos mas alla de la FEVI, han sido explorados en la prediccion
de desenlaces adversos y readmision por insuficiencia cardiaca. La TAPSE es un indicador de la
funcién del ventriculo derecho. Cuanto menor es la medicion de la TAPSE, en milimetros, se
estima que existe mayor detrimento en la funciéon del ventriculo derecho. El punto de corte
usualmente se ha estipulado alrededor de <17 mm. Se ha reportado incrementos de la
morbimortalidad en pacientes con IC y disfuncion del ventriculo derecho, al igual que mayor
probabilidad de readmision(66-68). En el analisis de la TAPSE la mediana poblacional fue de 19
mm(RIC 15-23) y un 32% tuvo una medicién menor de 17 mm, con diferencias significativas
entre casos vs. controles, habiendo obtenido en el modelo de regresion logistica de casos
completos un OR de 0.96, p =0.047, sugiriendo que por cada unidad de aumento en la variable
(es decir, 1 mm), la oportunidad de presentar readmision disminuye un 4%. Sin embargo, se
obtuvo un 1C95% que se aproximo bastante al valor 1 dentro del rango de valores posibles (0.92
—0.999) afectando de forma parcial el nivel de confianza en la estimacion del parametro.

9.2 Limitaciones

Este trabajo de investigacion tiene varias limitaciones. Los analisis estadisticos se construyeron
desde una base de datos secundaria que fue fundamentada en la revision de historias clinicas, por
lo tanto, se reconoce la probabilidad de subregistro de variables por variaciones en la calidad de
las historias clinicas. Otra limitacion de este trabajo tiene que ver con que su disefio retrospectivo
no garantiza con una certeza absoluta de que todos los pacientes que tuvieron readmisiones
volvieron exactamente a la clinica donde tuvieron la atencion inicial, dado que existe la
imposibilidad de verificar la ocurrencia de readmisiones en otras instituciones de salud diferentes
al centro de estudio. En ese sentido, puede haber un subregistro del desenlace (readmision) que
ocasione una clasificacion erronea del desenlace en algunos pacientes y genere una disminucion
en la fuerza de asociacion de algunas variables del modelo final. A pesar de ello, se debe
mencionar que en la ciudad de Palmira existe una relativa sectorizacion de la atencion en salud
segun las entidades aseguradoras (EPS, empresas prestadoras de servicios de salud), de modo que
los pacientes suelen ser remitidos y atendidos de manera preferente en IPS especificas para ciertas
EPS. Esta situacion permite suponer que una proporcion importante de las readmisiones por
insuficiencia cardiaca aguda habria sido registrada en la misma clinica donde ocurrié la
hospitalizacion inicial, reduciendo el riesgo de subregistro del desenlace. Por ultimo, en el
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analisis de casos completo se perdieron 66 individuos sin afectar el tamafio de muestra estimado.
Los datos perdidos pueden introducir sesgo, sin embargo, en el modelo construido con la
imputacion multiple se observd resultados similares (ver Anexo 7. Imputacion multiple y
comparacion del Modelo de casos completos y modelo imputado), lo que valida los resultados
pues indica que los datos perdidos no influyeron de forma importante en las variables predictoras.

En este trabajo no se evaluo sobre los cambios longitudinales en los niveles de creatinina sérica
o los patrones de prescripcion de diuréticos y dosis de farmacos empleados durante el tratamiento
intrahospitalario; asi como tampoco se inquirid por los factores causales de la lesion renal aguda,
elementos estos que pueden actuar como factores de confusion o influir en la relaciéon observada
entre la creatinina y la oportunidad de readmision. Dentro de las variables de laboratorio, los
niveles de péptidos natriuréticos (Nt-proBNP), que tienen una fuerte correlacion y amplia
consistencia en la literatura médica con el pronostico de los pacientes con IC y en la prediccion
de la readmision, estuvieron ausentes en la mayoria de los pacientes (86%), La ausencia de una
variable tan importante puede introducir un sesgo por datos faltantes que puede afectar la
estimacion de algunos de los efectos observados. Lo mismo ocurrié con otras variables de
laboratorio, exploratorias, con resultados prometedores descritos en el marco teorico, como la
Relacion triglicéridos/HDL, que solamente estuvo presente en 249 individuos y la ferropenia que
también estaba ausente en una alta proporcion.

La etiologia valvular de la IC fue una de las principales variables con asociacién con las
readmisiones, sin embargo, esta asociacion debe realizarse con cautela, debido a que la base de
datos no incluyd variables relacionadas con la oportunidad para el tratamiento quirtirgico o
percutaneo y el estado de correccion (;fue o no fue corregida? ;se hizo cirugia convencional vs.
tratamiento percutaneo?). Todos estos son factores que podrian influir en el riesgo de readmision.
En ese orden de ideas, los pacientes que fueron clasificados de forma categorica (dicotémica)
como "valvulopatia" constituyen un grupo en realidad muy heterogéneo, considerando asi, en esta
variable la presencia de un posible sesgo de informacion por datos clinicos faltantes.

Hubo algunas variables que permanecieron en el modelo en la medida en que su inclusién mejord
mejoro el AIC estimado, lo que indicd la presencia de un modelo mas parsimonioso (mejor ajuste
global), pero que no demostraron satisfacer las estimaciones de confianza y significancia
estadistica. Estas fueron, la etiologia hipertensiva de la insuficiencia cardiaca (OR 1.48, IC95%
0.97-2.30, p=0.08), la prescripcion de digoxina al alta hospitalaria (OR 2.69, IC95% 0.9-8.5,
p=0.073) y las categorias de la clase funcional NYHA. Los mayores niveles en la clase funciona
NYHA se han asociado consistentemente con baja supervivencia(69) y readmision por IC (19,
70-72). En este trabajo, los pacientes NYHA II presentaron una menor oportunidad de readmision
(OR ajustado de 0.63) pero con significancia estadistica limitrofe (IC95%: 0.40—1.00; p=0.052).
El nivel mas alto de la escala, la NYHA IV, identificd pacientes con mayor oportunidad de
readmision, pero sin significancia estadistica (p = 0.085). El uso de digoxina mostrd el OR maés
alto (2,69) comparado con los otros factores estudiados, pero no demostro significancia estadistica
luego del ajuste por otras variables. El uso de digoxina ha sido objeto de debate en las tltimas
décadas. Su uso ha sido considerado en el control de la respuesta ventricular en pacientes con
fibrilacion auricular con o sin insuficiencia cardiaca. En la practica clinica, se tiende a prescribir
digoxina a pacientes mas enfermos por su efecto inotropico, donde ha mostrado mejoria de
sintomas con efectos neutros en la mortalidad en insuficiencia cardiaca(73, 74), por lo que la
magnitud de la asociacion observada (OR= 2,69) podria estar influenciada por confusiéon por
indicacion. En algunas revisiones se ha asociado con incremento de desenlaces adversos(75). Sin
embargo, se ha sugerido un efecto protector en reduccion de los ingresos hospitalarios(74)
especialmente cuando las concentraciones séricas del farmaco estdn en un rango de 0.5 y 0.9
ng/ml (73). Se hipotetiza entonces que hay subgrupos de pacientes que pueden tener beneficio en
el uso de digoxina y que es apremiante el monitoreo de niveles del fArmaco en sangre para
mantener rangos entre 0.5 y 0.9 ng/mL. En este trabajo, la prescripcion de este fdrmaco se dio
solamente en el 3.2% de los pacientes. En sintesis, se reconoce que variables como el uso de
digoxina, la clase funcional NYHA IV y algunos aspectos terapéuticos, como el requerimiento de
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soporte inotropico y/o vasopresor, pueden reflejar mayor severidad clinica de base y no
necesariamente efectos independientes causales sobre la readmision. Ademas, la baja prevalencia
de estas variables en la poblacion general explica los intervalos de confianza amplios, confiere
imprecision, y limita la capacidad para detectar asociaciones con significancia estadistica.

Con respecto a la GDMT, la evidencia cientifica respalda la implementacion rapida y progresiva
de 4 farmacos, en las dosis méaximas toleradas, para reducir la mortalidad y readmisiones(76). En
este trabajo, la prescripcion de 3 farmacos de la GDMT se dio en 19% de los pacientes y 4
farmacos en el 22%. La poblacion potencialmente beneficiada de la terapia médica optima con 4
farmacos era principalmente los individuos con FEVI reducida (55%) con extrapolacion a
aquellos con FEVI levemente reducida (10.7%), evidenciando asi una baja prescripcion de la
GDMT. La terapia médica optima tiene también beneficios establecidos en los pacientes con
insuficiencia mitral moderada a severa, componente mas representativo de la variable Etiologia
valvular que mostré significancia estadistica en el modelo final. No se evidencid diferencias entre
grupos cuando se estratifico a los pacientes de acuerdo con el niimero de farmacos recibidos. La
posible explicacion de esta discordancia tiene que ver seguramente conque la prescripcion
intrahospitalaria, o la que se pauta al momento del alta, puede ser diferente al manejo que el
paciente en la vida real continua en casa (en el ambito ambulatorio), donde pueden influir
variables de contexto por fallas estructurales del sistema de salud como, por ejemplo, la falta de
entrega de medicamentos en las farmacias de los aseguradores en salud, sin embargo, los aspectos
del manejo terapéutico ambulatorio no fueron evaluados en este trabajo, indicando asi la
importancia de estudios prospectivos con exploraciones mas alla del ambito hospitalario.

Con respecto a la validez interna, el desarrollo metodolégico riguroso permite considerar que los
predictores encontrados denotan asociaciones validas y coherentes con la oportunidad de
readmision, para la poblacion analizada. Los resultados podrian ser extrapolados a una poblacién
de caracteristicas sociodemograficas y clinicas semejantes del suroccidente colombiano. Sin
embargo, la poblacion analizada en este trabajo adolece de provenir de un tnico centro, y de las
debilidades propias derivadas del subregistro de variables, aspectos que puede limitar la
extrapolacion y generalizacion de los datos a otras poblaciones.

En conjunto, los hallazgos de este estudio muestran una articulacion consistente con el modelo de
trayectoria trifasica de la insuficiencia cardiaca, particularmente en lo relacionado con la fase
vulnerable posterior al alta hospitalaria. Las variables asociadas con mayor readmision delimitan
pacientes con edad muy avanzada (edad >85 afios) en contexto de multimorbilidad, que representa
hipotéticamente una poblacion fragil y vulnerable. Asi mismo, el compromiso renal (mayores
niveles de creatinina sérica), que refleja los impactos hemodinamicos deletéreos de la IC dados
por la congestion venosa renal, la hipoperfusion renal y la activacion neurohormonal, incrementan
la probabilidad de readmision por IC, resaltando el rol crucial del compromiso de este érgano en
la interrelacion fisiopatologica del sindrome cardiorrenal con sus implicaciones prondsticas
descritas en la literatura. Por ultimo, la etiologia valvular de la IC, que no solamente fue el
segundo grupo etioldgico mas comun, sino un factor asociado a mayor readmision, representa una
poblacion que requiere aproximaciones diagndsticas y terapéuticas por equipos de cardiogeriatria
y cirugia cardiovascular en centros de alta complejidad, para la definicion de tratamientos de alto
costo, como la cirugia cardiaca o tratamientos percutdneos especificos, lo cual podria
hipotéticamente reflejar un contexto de acceso limitado a opciones terapéuticas para este tipo de
afectacion valvular cardiaca. En conjunto, estas tres variables permiten reconocer individuos con
mayor riesgo de readmision para un seguimiento minucioso en el tratamiento ambulatorio y
plantear estrategias de optimizacion del manejo médico y multidisciplinario en el ambito
hospitalario y en tratamiento ambulatorio. En contraste, y de manera complementaria, los factores
que se asociaron con disminucion del riesgo del desenlace, como la mayor TAPSE en milimetros,
podria reflejar una mejor funcion ventricular derecha, menor carga hemodinamica residual y
mayor factibilidad para la respuesta a la terapia descongestiva farmacoldgica, mientras que la
residencia urbana podria actuar como un marcador indirecto de las circunstancias sociales y las
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inequidades sociodemograficas en cuanto a la mayor proximidad y oportunidad de acceso a
servicios de salud en la poblacion que vive en zonas urbanas. Estos resultados sugieren que la
readmision no debe entenderse como un evento aislado, sino como la expresion de una interaccion
entre progresion clinica, reserva fisiologica, carga de enfermedad residual y condiciones de
acceso al cuidado durante el periodo posthospitalario.

9.3 Implicaciones en salud publica

Las readmisiones por insuficiencia cardiaca suponen elevados costos de atencion en salud(77),
condicionan una pérdida de calidad de vida y riesgo incrementado de muerte. El manejo de la IC
aguda durante la hospitalizacidn inicial consiste en estrategias farmacologicas de descongestion,
el control de los factores precipitantes, la implementacién de la GDMT, los procedimientos
minimamente invasivos o quirdrgicos con evidencia probada en reduccion de la mortalidad, como
pilares para favorecer la estabilidad clinica y reducir el riesgo de readmisiones. Tras el egreso,
sigue la mencionada fase vulnerable, donde se deben implementar tempranamente estrategias que
puede contribuir a reducir el riesgo de reingreso, como son, la educacion al paciente y su familia,
la continuidad de los tratamientos farmacologicos, la coordinacion entre especialidades médicas,
el seguimiento ambulatorio temprano, los programas orientados a rehabilitacion cardiopulmonar
y el control de comorbilidades(37). Los resultados de este trabajo permiten establecer un perfil de
pacientes con IC con mayor oportunidad de readmision, para citar nuevamente, la edad avanzada,
la etiologia valvular, y los niveles elevados de creatinina sérica; los cuales ayudan a reconocer
necesidades en la optimizacion del seguimiento y el tratamiento en el &mbito posthospitalario.
Esto requiere una adecuada disposicion de los recursos del sistema de salud para garantizar una
adecuada transicion de la atencion hospitalaria a la atencion ambulatoria, junto con la provision
de tratamientos farmacoldgicos y terapias de rehabilitacion.

Este trabaj6 se enfocd solamente en el comportamiento de la poblacion durante la hospitalizacion
inicial, por lo tanto no se cuenta con informacion sobre como se ejecutd el control médico después
del alta hospitalaria lo que confiere incertidumbre en gran medida sobre intervenciones
importantes como es la terapia de rehabilitacion cardiopulmonar, supervision de la adherencia a
farmacos, restriccion de consumo de liquidos y ajustes tempranos en la prescripcion de farmacos
basado en el seguimiento oportuno por medicina especializada, incluyendo cardiologia.

Se requiere entonces estudios prospectivos en poblacion colombiana que permitan un registro con
mayor completitud y mitiguen los efectos desfavorables de los subregistros asociados a las
revisiones de historias clinicas. Un trabajo de este tipo debe describir con mayor detalle el
comportamiento clinico y las fluctuaciones en las variables de laboratorio, como la creatinina
sérica, y que incluyan mediciones trascendentales de laboratorio como el NT-proBNP, lo mismo
que variables exploratorias promisorias; ademas, que se caractericen las pautas de prescripcion
de farmacos junto con las dosis empleadas, la respuesta terapéutica y la resistencia a diuréticos.
Por ultimo, es importante la caracterizacion de las limitaciones relacionadas con determinantes
sociales de la salud, los impactos asociados a brechas por tipo de aseguramiento, explorar el
impacto de los recursos socioeconomicos del hogar y la etnia en los desenlaces.
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9. Conclusiones

Este estudio fue una caracterizacion y exploracion amplia de los aspectos sociodemograficos,
clinicos y de laboratorio de una poblacion con insuficiencia cardiaca que fue atendida en un solo
centro de una ciudad intermedia del suroccidente colombiano. Se reconoce la insuficiencia
cardiaca aguda como una condicidn prevalente que afecta poblacion vulnerable, principalmente
adultos mayores de 65 afios con elevada carga de enfermedades cronicas no transmisibles. La
principal causa de la IC fue la cardiopatia isquémica (enfermedad coronaria) en el 51% de los
pacientes y en segundo lugar la cardiopatia valvular. La elevada prevalencia de cardiopatia
isquémica resalta la importancia de fortalecer las estrategias de prevencion y control de factores
de riesgo cardiovascular en la poblacion de Palmira y sus alrededores.

El episodio inicial de insuficiencia cardiaca se caracterizd por un alto uso de servicios de
hospitalizacion en relacion a tiempos de estancia prolongados con una mediana de 6 dias (RIC 2—
10,2) y un uso importante de servicios de cuidado intensivo en el 28% de los pacientes, uso de
soporte ventilatorio en 13% de los sujetos y soporte hemodinamico en un 13.8% de los casos,
evidenciando asi, una elevada carga asistencial y un importante consumo de recursos de alta
complejidad, con potencial impacto sobre los costos del sistema de salud.

La readmision por insuficiencia cardiaca fue un evento bastante comun en la poblacion de
estudio, con una prevalencia del 29%. La mayoria de los episodios de readmision ocurren en los
primeros 30 a 90 dias, en lo que se ha denominado fase vulnerable, en la cual la poblacion se
caracteriza por una mayor propension a la descompensacion hemodinamica, congestion clinica y
recurrencia de los sintomas de IC. El 73% de los eventos de readmision ocurrié durante este
periodo, indicando asi que las estrategias de optimizacion farmacoldgica, terapia de rehabilitacion
cardiovascular y controles médicos de la consulta externa deberian garantizarse en el ambito
ambulatorio. En este contexto, se observo también una baja proporcion de prescripcion de terapia
farmacologica optima al alta hospitalaria, hallazgo que sefiala oportunidades de mejora en la
implementacion de estrategias terapéuticas basadas en la evidencia.

Este trabajo de investigacion permitié entonces reconocer algunos factores asociados con el
incremento de la oportunidad de readmision como fueron el grupo etario de adultos con Edad
mayor de 85 afios, los pacientes con etiologia valvular de la IC y los niveles en aumento de
Creatinina sérica al momento del ingreso (en unidades de mg/dL). Por otra parte, los factores
asociados con la disminucion de la oportunidad de readmision fueron la residencia en zona urbana
y la TAPSE (con valores de significancia limitrofes). En la practica clinica el conocimiento de
estos factores puede contribuir en la estratificacion temprana de pacientes con mayores
probabilidades de tener readmisiones por insuficiencia cardiaca aguda y, por lo tanto, hacer un
seguimiento prioritario, mas estricto en el &mbito ambulatorio durante la fase vulnerable.

Este trabajo presenta las limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo, donde el uso de una
base de datos secundaria se acompaiia usualmente de subregistro de variables importantes. Es
necesario desarrollar estudios prospectivos que permitan una medicién mas confiable y precisa
de las variables clinicas, y de pardmetros de laboratorio, la evolucion longitudinal de las métricas
de laboratorio y las pautas o patrones terapéuticos intrahospitalarios, lo mismo que la exploracion
de factores sociales, geograficos y determinantes sociales de la salud. Por otra parte, la fase
vulnerable constituye un periodo critico en el riesgo de readmision, por lo que futuras
investigaciones deberian explorar los componentes de la atencion posterior al egreso y su impacto
sobre el riesgo de readmision.
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11. Anexos

Anexo 1. Autorizacion por parte del centro de estudios IPS Clinica de Alta Complejidad Santa
Barbara, Palmira.

Este proyecto cuenta con autorizacion por parte de la clinica de alta complejidad Santa Barbara,
de Palmira Valle. Se adjunta soporte.

Al uml‘(zn-&».ébm -

 paimira, 08 de Julio de 2024 | o

Médico intenista

ASUNTO: Autorizacién para el uso de los datos para el proyecto titulado: “CARACTERIZACION CLINICA DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS POR FALLA CARDIACA AGUDA DESCOMPENSADA ENTRE EL
ANO 2022-2023 EN LA CIUDAD DE PALMIRA EN UN CENTRO DE ALTA COMPLEJIDAD"

En respuesta a la solicitud para realizar el estudio de referencia, y luego de la evaluacién clinica y metodolégica,
el comité de investigacion ha decidido dar Aprobado, La cual debe continuar presentado al comité los avances
del anteproyecto y protocolo para dar las respectivas observaciones y/o modificaciones que haya lugar.

El solicitante se compromete a:

1. Realizar Gnicamente el uso de la informacién de la cohorte necesaria para el estudio y que esta tenga los

items definidos por las variables del estudio.

Una vez realizado el trabajo, se remitiré una copia del proyecto al comité de ética e investigaciones de la
Clinica de Alta Complejidad Santa Barbara

Esta autorizacién solamente aplica para la realizacion del trabajo referenciado

Mantener la confidencialidad y la seguridad de la informacién de los usuarios, haciendo uso de esta
unicamente para lo expuesto en esta solicitud.

Para presentaciones publicas de la informacion recolectada se daran los créditos correspondientes a la
Clinica de Alta Complejidad Santa Barbara, que incluyan la procedencia de las imagenes, datos, Logo de

la IPS que sera facilitado por la CAC SA

o AL N

Atentamente

Ner—

 —— ]
JOSE MAURICIO OCAMPO CHAPARRO
Médico Geriatra- Paliativista y epidemiologia
Coordinador de Gestion clinica e investigacién Clinica de Alta Complejidad Santa Barbara

1. CONTROL DE CAMBIOS

DESCRIPCION DEL CAMBIO RESPONSABLE
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Anexo 2. Autorizacion por parte del comité de ética de la Universidad Santiago de Cali.

./

UNIVERSIDAD
SANTIAGO
DE CALI

VIGILADA

MINEDUCACKSN

EL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD
SANTIAGO DE CALI, CREADO MEDIANTE ACTO ADMINISTRATIVO “APROBADO SEGUN
RESOLUCION N° 08 CFS 025-2007DE FECHA (30 AGOSTO DE 2007)”

CERTIFICA

Que el proyecto de investigacion titulado: CARACTERIZACION CLINICA DE PACIENTES HOSPITALIZADOS POR
FALLA CARDIACA AGUDA DESCOMPENSADA ENTRE EL ANO 2022-2023 EN LA CIUDAD DE PALMIRA EN UN CENTRO

DE ALTA COMPLEJIDAD , presentado por las estudiantes del programa de MEDICINA PALMIRA, LAURA

ISABELLA QUINTERO SOTO, ANA BELEN ACOSTA ORTEGA, LUISA FERNANDA ROJAS TRUIJILLO y el
docente: Deving Arias Ramos, fue evaluado por parte del Comité de Etica de Investigacion de la Facultad
de Salud, en su sesion del 7 de marzo de 2025 y no se hacen observaciones de forma, no genera
incumplimiento directo con los lineamientos éticos para el desarrollo del trabajo de investigacién. El
proyecto implica investigacién en:

Seres humanos (X )

Animales ()

Poblacion ()

Si implica investigaciéon con pobl. cual: de edad ( ), vulnerable ( ), victimas del
conflicto ( ), raizales ( ), pesi () étnicas ( ), negritudes ( ), palanqueros ( ), LGTBI( )
Otros () gCual? __ Estudi

P

El proyecto se ajusta a las Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la Investigacion, de acuerdo
con:

*  Resolucién No. 8430 de 1993' (X)

*  Resolucién 2378 de 2008° ()

+  Decreto No. 677 de 1995 ()

* Convenio No. 169 de 1989'( )

«  Declaracién de Budapest (UNESCO, 1999)%( )

«  Ley No. 1581 del 2012°()

. Cé-digo de Etica para el'. éjercicio de la profesién ( x)
Tipo, numero y afio de la norma __ley 784 de 2002

La categoria de riesgo que ofrece la propuesta se clasifica como: riesgo mayor que el minimo ( ), riesgo
minimo ( ), sin riesgo { X ) (Resolucion 8430 de 1993, Articulo 11).

En lo que respecta al posible impacto, sea este directo o colateral, en el medio ambiente, el comite
conceptia que por la naturaleza de la investigacion, el proyecto NO (X ) SI( X ) tiene efectos negativos

significativos sobre el medio ambiente.

Dada la naturaleza de la investigacion, esta contempla:

! por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud.
? por la cual se adoptan las Buenas Practicas Clinicas para las instituciones que conducen investigacién con medicamentos en seres
humanos.

® por el cual se reglamenta parcialmente el Régimen de Registros y Licencias, el Control de Calidad, asi como el Régimen de Vigilancia
Sanitaria de Medicamentos, Cosméticos, Preparaciones Farmacéuticas a base de Recursos Naturales, Productos de Aseo, Higiene y
Limpieza y otros preductos de uso doméstico.

“ sobre pueblos indigenas y tribales.

® Declaracién sobre la ciencia y el uso del saber cientifico (ciencias naturales, come las ciencias fisicas, biolégicas y de Ia tierra, las
ciencias biomédicas y de la ingenieria y las ciencias sociales y humanas).
° Ley De proteccién de datos personales.
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VIGILADA

MINEDUCACIGN

USC

UNIVERSIDAD
SANTIAGO
DE CALI

(i) Ejecucion de procedimientos del laboratorio SI () NO ( X ). En caso de que sea afirmativo,
especifique:
MNombre del laboratorio perteneciente a (nombre de

la institucién duefia del laboratorio)

El procedimiento se ajusta al Decrelo 2676 de 2000 por el que se reglamenta la gestion
integral de los residuos hospitalarios y similares Si () NO ( ).

(i) Recoleccion de especimenes de especies silvestres de la diversidad biologica Si () NO ().
En caso de que sea afirmativo, especifique:

El investigador principal tiene los correspondientes permisos nacionales de recoleccion y toma
de muestras, colecta y acceso a recursos genéticos emanadas por la autoridad competente Si
(JNO( ).

(i) Consentimiento informado Si (X) NO ()
Asentimiento informado Si () NO (X)
Consentimiento parental SI () NO ( X)

El consentimiento informado cumple con lo definido en la Resolucion No. 8430 de 1993 en sus
articulos 14, 15, 16 SI () NO ()

De acuerdo con lo anteriormente expresado, el Comité de Etica de Investigacion resuelve que el proyecto
CUMPLE con los requisitos éticos exigidos por la norma nacional e internacional. En consecuencia, otorga:

AVAL EN PLENITUD

En el caso de avalar con recomendaciones o no otorgar la aprobacion, se debe emitir un informe motivado:
Este concepto se consigna en el acta de la sesion del 7 03 2025-02

Se expide esta certificacion el 7 de marzo de 2025
Cally g
Q

Goldy Bambague

C.C 31968088

Presidente del Comité de Etica de la Investigacion
Facultad de Salud

uUsC
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Anexo 3. Autorizacion por parte del comité de ética de la Pontificia Universidad Javeriana de
Cali.

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION - CEI
ACTA DE APROBACION DE PROYECTOS
REGISTRO EN ACTA DE APROBACION NO. 03 de MARZO DE 2026 DEL CEI

TITULO DEL PROYECTO: “FACTORES ASOCIADOS CON READMISION POR
FALLA CARDIACA AGUDA, ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES, PERIODO
2022-2023, PALMIRA, COLOMBIA”

Realizado por el estudiante: DEVING ARIAS RAMOS

Bajo la tutona de la docente LINA MARCELA SANDOVAL MORENO

Programa maestria en Epidemuologia.

Resumen: Tiene como obyetivo: determinar los factores asociados con readmision a readmision por falla cardiaca
agwda durante el periodo 2022-2023 en una clinica del Suroccidente Colombiano Tendrd una metodologia
analitica de casos y controles, cuya fuente serd una base de datos secundaria. El beneficio para el partficipante y
para la poblacidn serd que reconocer los factores que incrementan la probabilidad de recurrencia de la falla cardiaca
Y que ocasionan readmiision bospitalaria sirve como plataforma para el diseiio de estratesias de infervencion
orientadas a reducir la frecuencia de readmisiones por falla cardiaca. El riespo del presente estudio serd: SIN
riesgo. Los productos serdn antorias del estudiante responsable del Trabajo de Grado y de la tutora académica.
Los resultados se utilizardn para fines académicos, en el marco del presente Trabajo de Grado. De manera
secundaria, podran servir como insumo para futuros proyectos de investigacion o actividades académicas, siemipre
respetando la confidencialidad de la informacion y las autorizaciones éticas e institucionales correspondientes.

El CONSEJO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD (FCS), ha establecido el Comite
de Etica en Investigacion en Salud de la FCS (CEI) de la Pontificia Universidad Javeriana Cali, el cual
esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia por
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas v administrativas para la investigacion en salud; los
principios de la Asamblea Medica Mundial expuestos en su Declaracion de Helsinki de 1964, ultima
revision 2013 y las pautas éticas internacionales para la investigacion biomedica en seres humanas
enunciadas en 1982 por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Medicas (CIOMS).
Despues de haber sido revisado el provecto por la Secretaria Técnica v por el presidente de forma
expedita, se socializa a los miembros del comite. Se realiza verificacion de los documentos del proyecto:

a) Documento de sometimiento proyectos de investigacion en salud.

b) Carta de presentacion del provecto v solicitud de evaluacion al comité de etica

¢) Soporte de la descripcion del investigador o grupo de investigadores

d) Awval metodeologico v cientifico.

e) Oficio de declaracion o conflicto de intereses.

f) Instrumento de recoleccion de informacion.

g) Comunicado de representante legal de institucion de salud, educativa o de los lideres

COMUUtANios. | PeLmusos)
h) Formato de Autoevaluacion etica.
i) Proyecto de investigacion.

1. El Presidente del Comite informa que este estudio pertenece a la categoria con riesgo Minimo.
El Presidente informa que el presente proyecto ha sido revisado en su totalidad quedando con AVAL

APROBADO
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El Comité informa que el presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 6 meses (
ABRIL 2026 — SEPTIEMEBRE 2026) por lo cual se solicita: Envio de informe final o producto
al culminar el provecto | SEPTIEMBRE 2026 ) en el signiente  link
https://forms office com/r/sXMavplkeh

Si el proyecto se extiende o excede el tiempo de aprobacion, se debe renovar el aval ético, mediante
carta para enmienda del aval.

Si es necesanio el CEI podna determinar que se debe de someter de nuevo el proyecto a
evaluacion. No obstante, el CEI puede ser convocado a solicitud de aleuno de sus miembros o de
las directivas institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con la realizacion del estudio.
El Comité informara inmediatamente a las directrvas institncionales:

a. Todo desacato de los mvestigadores a las solicitudes del Comute.

b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion del protocolo por parte del Comite.

c. Tener en cuenta siempre la seguridad, tiempo, lugar, permisos de uso y divulgacion de los
datos, anonimato, confidencialidad, custodia v persona a cargo.

. El investigador principal debera informar al Comite:

a. Cualquier cambio o enmienda que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no
podran iniciarse sin la revision v aprobacion del Comute

b. Sucesos inesperados relacionados con la conduccion del estudio, informando la subsiguiente
respuesta por parte de los investizadores.

c. Informar cualquier decision tomada por otros comités de ética.

d. La terminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razon para esto.

e. Nueva informacion que pudiera afectar la proporcion riesgo-beneficio del estudio.

. El investigador principal debera presentar el informe a los 6 m a partir de la fecha de

aprobacion, para verificar el estado actual del protocolo y determinar si se requiere ampliacion
del aval

Para constancia se firma el presente certificado.

%Z Eduardo Firmado digitalmente por

] ) A Eduardo Castrillén Munoz
Firma —_ Ca St””Dn Fecha: 2026.04.05 19:13:40
Nombre: Dr. EDUARDO CASTRILLON  Mufoz -05'00"

Presidente

Comité de Etica en Investigacién en Salud de 1a FCS (CEI)

Gloria S Firmado digitalmente

por Gloria 5. Lizarralde G.
Fecha: 2026.04.05

Nombre: GLORIA S. LIZARRAIDE G, PrD.  LiZArra lde G. 57555 o500

Secretaria Tecnica

Comité de Etica en Investigacion en Salud de la FCS (CEI)

Fecha: CALI, MARZCO DE 2026

Fealizd aral GLORIA 5. LIZARRAIDE G
Bavizd v avald EDUABRDO CASTRILLON
Archivo ¥ envio a nrestipadores MATRA ARITA
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Anexo 4. Tabla No 1 de los anexos. Operacionalizacion de las variables.

Tabla 1 de los anexos. Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion operacional Tipo de | Categoria 0
variable unidades de

medida posibles

Edad Edad cronoldgica en afios Cuantitativa afios
discreta

Edad por subgrupos | Decenios de edad, grupo de 18- | Cualitativa o | Si/No

especificos, 40 afios, mayores de 85 afios, etc | categdricas
dicotoémicas
(binarias)

Adultos mayores Poblaciéon mayor de 65 afios Cualitativa o | Si/No
categoricas
dicotoémicas
(binarias)

Sexo Sexo bioldgico asignado al nacer | Cualitativa o | Femenino -
categoricas masculino
dicotoémicas
(binarias)

Etiologia de la IC Causa presunta de origen de la | Cualitativa o | Enfermedad

insuficiencia cardiaca categoricas coronaria,
politomicas miocardiopatia,
nominal Hipertension
arterial, arritmias,
agentes  toXicos,
enfermedades no
cardiovasculares,
Etiologia valvular | grupo compuesto por personas | Cualitativa o | Si/No
con cualquiera de las siguientes | categoricas
alteraciones valvulares: | dicotomicas
insuficiencia y/o estenosis mitral | (binarias)
y/o adrtica, tipificadas como
moderadas o severas en el reporte
ecocardiografico o en la historia
clinica.
Comorbilidades Trastornos coexistentes a la IC, | Cualitativa o | Si/No
Hipertension arterial, Diabetes | categoricas
Mellitus, Insuficiencia renal | dicotOmicas
cronica, Enfermedad | (binarias)
coronaria/Infarto  agudo  de
miocardio, Hipotiroidismo,
EPOC
Hiperlipidemia, = Tabaquismo,
Enfermedad valvular, demencia,
Depresion, Hipotiroidismo,
Cancer, Fibrilacion auricular
Indice de | Establece la carga de | Cuantitativa Puntuacién de 0 a
Comorbilidad  de | enfermedades de una persona de | discreta 37

Charlson

acuerdo con un valor numérico
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9 | Factores Factores asociados que | Cualitativa o | Si/No
precipitantes de la | exacerban la crisis de | categodricas
descompensacion insuficiencia cardiaca. Ejemplos: | dicotomicas

Cardiopatia isquémica, Arritmias | (binarias)
Incumplimiento terapéutico,
Terapia insuficiente o
inadecuada, Infecciones, HTA no
crontrolada
10 | Stevenson Perfil hemodinamico de la | Cualitativa o | Si/No
descompensacion de la | categoricas
insuficiencia cardiaca: incluye: | dicotomicas
A,B,C, L (binarias)
11 | AHA Etapa de la Falla cardiaca. | Cualitativa o | Si/No
Incluye: A,B,CoD categoricas
dicotoémicas
(binarias)
12 | NYHA La escala de la NYHA (New | Cualitativa o | Si/No
York Heart Association), | categoricas
categoriza la  insuficiencia | dicotomicas
cardiaca con base a la | (binarias)
disminucion de la capacidad para
la actividad fisica y dificultad
respiratoria, va desde la clase |
hasta la clase IV, ésta ultima es la
peor forma de limitacién
funcional con disnea en reposo.

13 | Presencia de | Indica si el paciente tiene | Cualitativa si/no
dispositivos implantado algiin  dispositivo | nominal
cardiacos cardiovascular, como | dicotomica.

marcapasos, desfibrilador
automatico implantable (DAI) o
terapia de  resincronizacion
cardiaca (TRC).

14 | Readmisiones por | Indaga si el paciente tuvo una o | Cualitativa o | Sio No
IC mas readmisiones por IC categoricas

dicotoémicas
(binarias)

15 | Insuficiencia Primer episodio de insuficiencia | Cualitativa o | Sio No

cardiaca de novo cardiaca en la vida del paciente | categoricas
dicotoémicas
(binarias)

16 | Tiempo para la | Namero de dias transcurridos | Cuantitativa Numero de dias
readmision desde el alta hospitalaria hasta la | discreta

readmision

17 | Soporte Soporte ventilatorio para | Cualitativa o | Si/No
ventilatorio tratamiento de edema pulmonar e | categoricas
invasivo insuficiencia respiratoria aguda | dicotomicas

(binarias)

18 | Soporte Soporte ventilatorio para | Cualitativa o | Si/No
ventilatorio no | tratamiento de edema pulmonar e | categoricas
invasivo insuficiencia respiratoria aguda | dicotdomicas

(binarias)

56




19 | Vasodilatadores Indica si el paciente recibid | Cualitativa Si/No
tratamiento con medicamentos | nominal
cuyo objetivo es disminuir la | dicotdbmica
poscarga y/o la  precarga
mediante la vasodilatacion
20 | inotropicos y/o | Requerimiento de tratamiento | Cualitativa o | Si/No
vasopresores con farmacos inotropicos y | categoricas
vasopresores por estados de | dicotomicas
choque (binarias)
20 | Hemoglobina Nivel de hemoglobina en sangre | Cuantitativa Nivel sérico de la
continua hemoglobina en
sangre expresada
en unidades de
gr/dL
21 | Ferropenia Niveles bajos de hierro en sangre | Cualitativa o | Si/No
categoricas
dicotoémicas
(binarias)
22 | Niveles de NT- | Niveles séricos de NT-proBNP Cuantitativa Nivel sérico de
proBNP continua NT-proBNP
23 | Fraccion de | Fraccion de eyeccion en | Cuantitativa Porcentaje
eyeccion del | porcentaje continua
ventriculo
izquierdo (FEVI)
24 | Clasificacion segun | Clasificacion segin el resultado | Cualitativa o | Preservada >50%,
el resultado de la | de la FEVI categoricas Levemente
FEVI politémicas reducida 41-49%,
ordinal Reducida <40%
25 | Trastornos Alteraciones en el movimiento de | Cualitativa Si/No
segmentarios  de | uno o varios segmentos del | nominal
contractilidad ventriculo  identificados  por | dicotomica
ecocardiografia
26 | TAPSE (Tricuspid | Medida ecocardiografica que | Cuantitativa Se expresa en
Annular Plane | evalia la funcion sistolica del | continua milimetros.
Systolic Excursion) | ventriculo derecho midiendo el
desplazamiento longitudinal del
anillo tricuspideo durante la
sistole.
27 | TAPSE menor de | Categoria que  define la | Cualitativa o | Si/No
17 mm disfuncion del ventriculo derecho | categoricas
dicotoémicas
(binarias)
28 | QRS prolongado Evaltasi el QRS esté prolongado | Cualitativa o | Si/No
>120 mseg en el | >120 mseg en el | categoricas
Electrocardiograma | Electrocardiograma  por  un | dicotdmicas
bloqueo de rama izquierda o | (binarias)
derecha
29 | Bloqueo AV en el | Evalaa si hay Bloqueo AV Cualitativa o | Si/No
Electrocardiograma categoricas
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dicotomicas

(binarias)

30 | Diametro de Vena | Diametro de VCI en mm Cuantitativa Diametro de VCI
cava inferior (VCI) continua en milimetros

31 | Pruebas de funcién | Creatinina Cuantitativa Niveles séricos de
renal continua creatinina en

mg/dL

32 | Estadio de | Etapa de ERC del paciente Cualitativa o | Etapal,2,3,405.
Enfermedad renal categoricas
cronica (ERC) politomicas

ordinal
33 | Tasa de filtracion | Tasa de filtracion glomerular | Cuantitativa Valor de la Tasa
glomerular (TFG) | calculada con la féormula CKD- | continua de filtracion
EPI 2021 glomerular
expresada en
unidades de
mL/min

34 | Enfermedad renal | Antecedente de ERC con Tasa de | Cualitativa o | Si/No

crénica filtracion glomerular calculada | categoricas
con la formula CKD-EPI 2021 | dicotomicas
<60 (binarias)

35 | Lesion renal aguda | Desarrollo de Lesion renal aguda | Cualitativa o | Si/No
durante la | durante la internacion categoricas
internacion dicotomicas

(binarias)

36 | Niveles séricos de | Niveles séricos de colesterol y | Cuantitativa Niveles séricos de
colesterol  (total, | triglicéridos, en mg/dL continua colesterol  (total,
LDL, HDL) vy LDL, HDL) vy
triglicéridos triglicéridos, en
(TGO). mg/dL

37 | Relacion Division entre TGC/HDL Cuantitativa Valor numerico de
TGC/HDL continua la division

38 | Niveles de | Numero absoluto de linfocitos en | Cuantitativa Numero de
linfocitos en sangre | sangre continua linfocitos en

unidades de
cel/mm3

39 | Niveles séricos | Niveles séricos hemoglobina en | Cuantitativa Valor de
hemoglobina (hb) | g/dL continua hemoglobina

(numero) en
unidades de gr/dL.

40 | Valor de RDW o | Valor porcentual del RDW Cuantitativa Numero en
Ancho de continua términos
Distribucion porcentuales
Eritrocitaria en el
hemograma

41 | Division Hb/RDW | Division entre Hemoglobina / | Cuantitativa Valor numérico de

RDW continua la division

42 | Tratamiento Nombre de los medicamentos | Cualitativa o | Furosemida,
farmacologico especificos para IC y enfermedad | categoricas Espironolactona,
brindado al egreso | cardiovascular formulados al alta | politdmicas Bisoprolol,

nominal metoprolol,
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carvedilol,
Entresto,
Losartan,
Enalapril,
Dapaglifozina,
acetil  salicilico,
apixaban,
Warfarina,
digoxina,
amiodarona etc

43 | GDMT(terapia GDMT formulada al alta Cualitativa Si/No
medica optima) categoricas
(terapia cuadruple) dicotémicas
(binarias)
44 | Dias de | Namero de dias internado en | Cuantitativa Numero de dias
hospitalizacién hospital continua
45 | Dias de uci Numero de dias en sala especifica | Cuantitativa Numero de dias
de UCI discreta
46 | Estado civil Soltero, casado, viudo, etc Cualitativa Si/ No
categoricas
dicotomicas
(binarias)
47 | Tipo de | Subsidiado, contributivo Cualitativa Si/ No
aseguramiento  al categoricas
sistema de salud dicotomicas
(binarias)
48 | Ruralidad Procedencia de zona urbana o | Cualitativa Si/ No
rural categoricas
dicotoémicas
(binarias)

Fuente: Disefio propio. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, FEVI: Fraccion de eyeccion
de ventriculo izquierdo, NYHA: Clasificacion funcional de la New York Heart, UCI: Unidad de
cuidados intensivos.
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Anexo 5. Porcentaje de datos perdidos

Se muestra el porcentaje de datos perdidos de las variables que mostraron significancia estadistica

en el analisis bivariado.

Porcentaje de datos perdidos por variable
oL [ 2

ferropenia [ -1 <

TAPSEmen_17 9.8%
TAPSE 9.8%

GDMT3 2.7%

Modiasultima 22%

digoxina 22%

ERCSH 1.5%

TFG_men30 1.5%

TFGCKD 1.5%

ALI 1.1%
10T 0%
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w Hbmenor10 0%
2 Nocomork 0%
_g Inotropiyonorepi 0%
@ Cremay1_7 0%
> §170 0%
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OZ2nopeep 0%
etiovaly 0%
creatininaser 0%
urbano 0%
aphta 0%
aperc 0%
Cualgsoport2 0%
1840 0%
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NYHA4L 0%
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20

a0 40

Datos perdidos (%)

=10% missing
FALSE
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Figura 1 de los anexos. Distribucion de valores faltantes en las variables incluidas en el andlisis.

Fuente: Elaboracion propia mediante RStudio version 2026.01.1.

Anexo 6. Shapiro-Wilk para evaluar normalidad de las variables continuas.

Todas las variables cuantitativas tuvieron una distribucion asimétrica -no normal-. Lo cual fue
confirmado mediante la prueba de Shapiro-Wilk, en la que se evidencia que, con excepcion de
la hemoglobina, la cual no mostré evidencia estadistica de desviacion de la normalidad (p =

0.156).

Debido a las distribuciones asimétricas, las variables se reportan en el manuscrito como
mediana (y RIC, rangos Inter cuartiles).

Tabla No 2 de los anexos. Shapiro-Wilk para evaluar normalidad de las variables continuas.

Variable N | Mediana | P25 P75 RIC p Shapiro-Wilk
Edad 550 | 76.0 66.0 83.0 17.0 3.10x10712
Linfocitos 550 | 1.61 1.11 2.17 1.06 4.03x10%

Dias desde el alta hastala | 160 | 40.5 17.5 110.0 92.5 2.38x10715
readmision

IC.Charlson 550 | 8.0 6.0 9.0 3.0 5.49x107°

No. de comorbilidades 550 | 4.0 3.0 5.0 2.0 8.27x10™1
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No. dias de estancia 550 | 6.0 3.0 11.0 8.0 6.25x107%
hospitalaria

No. dias de estancia en 1551 5.0 3.0 7.0 4.0 3.56x10°15
UCI

No. total de farmacos de | 535 | 2.0 1.0 3.0 2.0 2.06x1072°
terapia médica optima

(GDMT)

RDW (ancho de 550 | 144 13.6 16.4 2.8 1.57x10733
distribucion eritrocitaria

Hemoglobina(Hb) sérica, | 550 | 12.4 10.5 14.1 3.57 0.156
mg/dL

Ratio Hb/RDW 550 | 0.820 0.698 | 0.968 0.270 0.0289
Colesterol total, mg/dL 264 | 151.0 123.0 | 180.0 57.2 1.38x107°
Colesterol LDL, mg/dL 262 | 83.0 63.1 111.0 48.4 4.30x1071°
Trigliceridos(TGC), 260 | 111.0 77.0 147.0 70.2 3.52x10718
mg/dL

Colestero HDL, mg/dL 255 142.0 34.2 52.3 18.0 1.94x10™"
Colesterol no-HDL, 264 | 105.0 84.8 140.0 55.5 1.04x107°
mg/dL

Ratio TGC/HDL 249 | 2.71 1.66 3.83 2.18 1.38x10722
Niveles de creatinina 550 | 1.31 0972 | 1.87 0.898 3.24%x10733
sérica al ingreso, mg/dL

TFG calculada por CKD- | 542 | 47.4 31.0 67.3 36.4 9.80x107°
EPI 2021, ml/min

Niveles de Nt-probnp 74 | 6248.0 2675.0 | 16937.0 | 14262.0 | 8.79x10°®
TAPSE (mm) 496 | 19.0 15.0 23.0 8.0 4.18x10°°
Diametro de la Vena cava | 468 | 18.0 15.0 22.0 7.0 4.63x10™
inferior en mm

FEVI, % 550 | 39.0 27.0 55.0 28.0 7.58x10713

Anexo 7. Imputacion multiple y comparacion del Modelo de casos completos y modelo
imputado.

Variable de seleccion para la imputacion TAPSE y Digoxina.

Método: Imputacion multiple por ecuaciones encadenadas (Multiple Imputation by
Chained Equations, MICE)

Numero de imputaciones: 20

Variables imputadas: TAPSE y uso de digoxina

Meétodo de imputacion para TAPSE: Predictive Mean Matching (PMM)

Meétodo de imputacion para digoxina: Regresion logistica (logreg)

Variables predictoras utilizadas en la imputacion: Readmision, edad >85 afios, etiologia
valvular, creatinina sérica, residencia urbana, antecedente de hipertension arterial y
clase funcional NYHA IV

Variables no imputadas: Readmision, edad >85 afios, etiologia valvular, creatinina
sérica, residencia urbana, hipertension arterial y NYHA IV.

Datos faltantes imputados: 54 observaciones para TAPSE y 12 observaciones para
digoxina.
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Tabla 3 de los anexos. Modelo de casos completos y modelo a partir de Imputacion multiple

Variable | Analisis de casos completos Modelo a partir de imputacion multiple

Estimate | SE p OR (IC95%) Estimate | SE p OR (IC95%)

Intercepto | 0,605 0,748 | 0,418 | 1,83 (0,43-8,28) | 0,624 0,718 | 0,385 | 1,87  (0,46—

7,66)

Edad >85 0,618 0,254 | 0,015 | 1,85 (1,12-3,05) | 0,459 0,237 | 0,054 | 1,58  (0,99—
afios 2,52)

Digoxina | 0,991 0,566 | 0,080 | 2,69 (0,90-8,59) | 0,752 0,533 | 0,160 | 2,12 (0,74—
6,05)

Etiologia | 0,457 0,212 | 0,032 | 1,58 (1,04-2,40) | 0,350 0,200 | 0,081 | 1,42 (0,96—
valvular 2,10)

Creatinina | 0,123 0,055 | 0,025 | 1,13 (1,02-1,26) | 0,125 0,053 | 0,017 | 1,13 (1,02—
sérica 1,26)

Residencia | -1,452 0,585 | 0,013 | 0,23 (0,07-0,73) | -1,345 0,553 | 0,015 | 0,26  (0,09—
urbana 0,77)

TAPSE -0,041 0,021 | 0,047 | 0,96 (0,92— | -0,043 0,020 | 0,037 | 0,96  (0,92—
0.999) 1,00)

HTA 0,395 0,220 | 0,073 | 1,48 (0,97-2,30) | 0,346 0,209 | 0,098 | 1,41  (0,94—
2,13)

NYHA Il |-0454 0,234 | 0,052 | 0,63 (0,40-1,00) | -0,487 0,220 | 0,027 | 0,61  (0,40-
0,95)

NYHA IV | 0,535 0,311 | 0,085 | 1,71 (0,93-3,15) | 0,446 0,286 | 0,119 | 1,56  (0,89—
2,74)
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Comparacion entre analisis de casos completos e imputacidén multiple

i o 2
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Casos completos =® Imputacion maltiple

Figura 2 de los anexos. Forest plot comparativo de los OR ajustados e [C95% obtenidos mediante
el andlisis de casos completos (n=484) y el andlisis con imputacion multiple de datos faltantes
(n=550). La linea vertical discontinua representa la ausencia de asociacion (OR=1). En ambos
modelos las variables tienen una direccion y magnitud similares de los efectos. Las variables con
asociaciones mas solidas fueron la creatinina sérica, la residencia en area urbana y la clase
funcional NYHA (New York Heart Association).
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