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 Resumen  Palabras clave  

 Introducción: La insuficiencia cardí aca con fraccio n de eyeccio n reducida (IC-FEr) es una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad cardiovascular. El tratamiento con inhibidores de la neprilisina y del receptor de angiotensina 
II (ARNI) ha demostrado beneficios en la reduccio n de eventos clí nicos; sin embargo, su uso puede asociarse con efectos 
adversos. 

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y analí tico, realizado en un hospital de Bogota  entre enero de 2023 y 
enero de 2024. Se incluyeron 100 pacientes adultos con IC-FEr (fraccio n de eyeccio n del ventrí culo izquierdo <45%) 
tratados con ARNI, excluyendo aquellos con antecedentes de hipotensio n o contraindicaciones para su uso.  

Resultados: La mediana de edad fue de 68 an os, con predominio masculino (74%). El 25 % presento  hipotensio n 
ortosta tica, una frecuencia superior a la reportada en estudios clí nicos previos. Las variables significativamente 
asociadas con efectos adversos fueron el nivel inicial de potasio (p = 0,041), la duracio n del tratamiento (p = 0,005) y la 
estancia hospitalaria (p < 0,001). Tambie n se evidencio  asociacio n con tasa de filtracio n glomerular disminuida, 
hipertensio n arterial y ajustes en el esquema terape utico.  

Conclusiones: La frecuencia de hipotensio n sintoma tica fue mayor que la reportada en estudios pivotales, 
especialmente en pacientes con comorbilidades. Estos hallazgos subrayan la importancia de individualizar las dosis y 
realizar un monitoreo estrecho en poblaciones vulnerables. 
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Introduction: Heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) is one of the leading causes of cardiovascular 
morbidity and mortality. Treatment with angiotensin receptor-neprilysin inhibitors (ARNIs) has shown benefits in 
reducing clinical events; however, their use may be associated with adverse effects. 

Methods: Observational, retrospective, and analytical study conducted at a hospital in Bogota  between January 2023 
and January 2024. The study included 100 adult patients with HFrEF (left ventricular ejection fraction <45%) treated 
with ARNIs, excluding those with a history of hypotension or contraindications to their use. 

Results: The median age was 68 years, with a male predominance (74%). Orthostatic hypotension occurred in 25% of 
patients, a frequency higher than that reported in previous clinical studies. Variables significantly associated with 
adverse effects included baseline potassium levels (p = 0.041), duration of treatment (p = 0.005), and length of hospital 
stay (p < 0.001). Associations were also observed with decreased glomerular filtration rate, arterial hypertension, and 
adjustments in the therapeutic regimen. 

Conclusions: The frequency of symptomatic hypotension was higher than that reported in pivotal studies, especially 
among patients with comorbidities. These findings highlight the importance of individualizing dosing and closely 
monitoring vulnerable populations. 
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Introducción 

La insuficiencia cardí aca (IC) es una de las enfermedades cardiovasculares que continu an 

figurando en las estadí sticas de la Organizacio n Mundial de la Salud (OMS) como la principal causa 

de mortalidad a nivel mundial, contribuyendo al 16 % de las defunciones globales, lo que representa 

aproximadamente 8,9 millones de muertes anuales (1). La IC con fraccio n de eyeccio n reducida (IC-

FEr) se ha consolidado como uno de los campos ma s dina micos y prometedores de la medicina 

contempora nea, evidenciando avances significativos en las intervenciones farmacolo gicas a lo largo 

de la u ltima de cada (2). 

Dentro de este contexto, las investigaciones enfocadas en nuevos objetivos terape uticos para 

abordar la IC-FEr han centrado su atencio n, de manera continua, en el bloqueo y la regulacio n del 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), un componente crucial en la fisiopatologí a de esta 

enfermedad cardiovascular. La respuesta a este desafí o llego  con la introduccio n de la mole cula 

LCZ696 por parte de Novartis, cuyo estudio se inicio  en 2007. Esta mole cula fue disen ada con el 

objetivo terape utico especí fico de inhibir enzimas de la familia de las encefalinasas, en combinacio n 

con la accio n sine rgica de un inhibidor especí fico de la angiotensina II previamente estudiado: el 

valsarta n. Esta combinacio n abrio  el camino para potenciar la accio n de pe ptidos beneficiosos en el 

tratamiento de la IC-FEr. 

Así , la investigacio n con LCZ696 represento  un hito significativo en el desarrollo de intervenciones 

farmacolo gicas dirigidas a mejorar el manejo de la IC-FEr (3). Con la publicacio n de los resultados del 

estudio PARADIGM-HF en 2014, surgieron interrogantes clave sobre la idoneidad de administrar este 

innovador medicamento a determinados perfiles de pacientes, así  como sobre el contexto clí nico ma s 

adecuado para su uso, ya fuera en entornos hospitalarios o ambulatorios. Estas dudas comenzaron a 

resolverse gracias a investigaciones posteriores, como los estudios PIONEER y TRANSITION, 

publicados en 2019, que ampliaron el espectro de aplicacio n de Entresto incluso a pacientes 

hospitalizados (4). 

El Registro Colombiano de Falla Cardí aca (RECOLFACA) es un estudio multice ntrico que evalu a los 

aspectos clí nicos y demogra ficos de personas con insuficiencia cardí aca en Colombia. Aunque dicho 

estudio aborda mu ltiples dimensiones de la enfermedad, no se enfoca especí ficamente en la 

incidencia de hipotensio n en esta poblacio n. No obstante, es importante sen alar que la hipotensio n 

constituye una complicacio n frecuente en pacientes con insuficiencia cardí aca, particularmente en 

aquellos tratados con ARNI (5). 

Por otra parte, datos provenientes de estudios de vida real, realizados en cohortes prospectivas en 

Europa, han evidenciado una limitada adherencia a las dosis establecidas en los ensayos clí nicos. Este 

feno meno se ha vinculado con la aparicio n de episodios de hipotensio n sintoma tica (6). En este 

contexto, el propo sito del presente estudio es determinar la frecuencia de hipotensio n sintoma tica 

en pacientes con insuficiencia cardí aca con fraccio n de eyeccio n reducida (IC-FEr), tratados con ARNI, 

que ingresan al servicio de urgencias del Hospital Universitario Santa Clara (HUSC), y describir su 

perfil clí nico durante el periodo 2023–2024. 
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Metodología 

Estudio observacional analí tico, de disen o transversal y retrospectivo, realizado en pacientes 

hospitalizados en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, en Bogota , Colombia, 

entre enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2024. 

 

Población 

La seleccio n de pacientes se realizo  a partir de la bu squeda de los siguientes co digos de la 

Clasificacio n Internacional de Enfermedades, de cima edicio n (CIE-10): insuficiencia cardí aca 

(I50.x), insuficiencia cardí aca congestiva (I50.0), complicaciones y descripciones de enfermedad 

cardí aca (I51.x), insuficiencia ventricular izquierda (I50.1) e insuficiencia cardí aca no especificada 

(I50.9). Asimismo, se incluyeron pacientes que, aunque no contaban con alguno de los co digos 

mencionados debido a errores en la codificacio n diagno stica, sí  presentaban reporte de diagno stico 

de insuficiencia cardí aca con fraccio n de eyeccio n reducida (IC-FEr) en la historia clí nica. 

Criterios de inclusión y exclusión  

Se establecieron como criterios de inclusio n: pacientes mayores de 18 an os, con diagno stico de 

insuficiencia cardí aca con fraccio n de eyeccio n reducida (IC-FEr) confirmado por ecocardiograma 

transtora cico (fraccio n de eyeccio n del ventrí culo izquierdo < 45 %), medicio n de variables 

paraclí nicas como BNP, troponinas I, creatinina y electrolitos, disponibilidad de informacio n clí nica 

detallada en los registros me dicos fí sicos y electro nicos, y uso previo o inicio de tratamiento con 

ARNI durante la hospitalizacio n. Se excluyeron pacientes menores de 18 an os, aquellos con 

hipotensio n sintoma tica previa al uso de ARNI, con datos clí nicos incompletos o sin informacio n 

relevante en la historia clí nica, con contraindicaciones conocidas para el uso de ARNI (como 

hipersensibilidad, antecedentes de angioedema asociado a inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina –IECA– o ARNI, o embarazo), enfermedad renal cro nica en estadio 4 o 5 (tasa de 

filtracio n glomerular < 30 ml/min/1,73 m²), insuficiencia cardí aca tipo Stevenson L o C, o que 

hubieran recibido una dosis inicial no adecuada del medicamento. 

El ana lisis estadí stico se baso  en la recoleccio n retrospectiva de datos a partir de los registros 

me dicos y bases de datos existentes, los cuales se registraron inicialmente en una base de datos en 

Excel. Adicionalmente, se complemento  la informacio n individual de cada paciente utilizando el 

software DINA MICA GERENCIAL SYAC, versio n 2023 parche 23.13.44, que proporciono  

herramientas especí ficas para la gestio n de datos clí nicos y administrativos, permitiendo una 

recopilacio n ma s detallada y completa de la informacio n relevante para el estudio. 

Las variables catego ricas se presentaron en frecuencias absolutas (n) y relativas (%), mientras 

que las variables continuas se describieron mediante medidas de tendencia central y dispersio n: 

media y desviacio n esta ndar, o mediana con valores mí nimo, ma ximo, percentil 25 y percentil 75, de 

acuerdo con la distribucio n observada. Se calcularon las frecuencias de hipotensio n sintoma tica en 

los pacientes que presentaron hipotensio n postural tratados con ARNI, y se construyeron tablas con 

valores absolutos y relativos. 

Posteriormente, se elaboraron tablas de frecuencia para las variables sociodemogra ficas, clí nicas 

y segu n las dosis de sacubitril/valsarta n administradas. Dependiendo de los resultados obtenidos, 

tambie n se generaron representaciones gra ficas para facilitar su interpretacio n. 
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Todos los ana lisis estadí sticos se realizaron utilizando el software especializado SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), versio n 27, licenciado por la Universidad El Bosque. Se considero  

un valor de p < 0,05 como estadí sticamente significativo para aceptar la hipo tesis alternativa, y p > 

0,05 para aceptar la hipo tesis nula, segu n la cual la frecuencia de hipotensio n sintoma tica en 

pacientes con IC-FEr tratados con ARNI es igual a la reportada en estudios previos. 

Tamaño de muestra 

Se revisaron bases de datos previas del Hospital Universitario Santa Clara (HUSC) para identificar 

pacientes diagnosticados con Insuficiencia Cardí aca con Fraccio n de Eyeccio n Reducida (IC-FEr) que 

acudieron al servicio de urgencias entre enero de 2023 y enero de 2024, encontrando un total de 

182 pacientes. 

Dado que el estudio PARADIGM-HF reporto  una frecuencia de hipotensio n sintoma tica del 14 %, 

se calculo  el taman o de muestra necesario utilizando la calculadora estadí stica EPI INFO versio n 

7.2.6.0. Para una poblacio n de 182 pacientes, una frecuencia esperada del 14 % y un margen de error 

del 5 %, se determino  que se necesitaban 92 pacientes para asegurar la precisio n y confiabilidad del 

estudio. 

Aspectos éticos 

El protocolo fue aprobado por el comite  de e tica del centro de referencia involucrado en la 

investigacio n, en la categorí a de investigacio n sin riesgo. Se respetaron los principios e ticos 

establecidos en la Declaracio n de Helsinki, motivo por el cual no se recolecto  informacio n 

relacionada con los datos personales de los pacientes. 

 

Resultados 

Se identificaron 182 pacientes adultos diagnosticados con Insuficiencia Cardí aca con Fraccio n de 

Eyeccio n Reducida (IC-FEr), admitidos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Santa 

Clara (HUSC). De estos, se seleccionaron 100 pacientes. La muestra fue recolectada entre enero de 

2023 y enero de 2024. 

Análisis descriptivo  

Se detallan las caracterí sticas sociodemogra ficas y clí nicas de la poblacio n constituida por 100 

pacientes. En cuanto a las variables sociodemogra ficas, la mediana de edad es de 68 an os (RIC: 59–

76), con una mayor proporcio n de hombres (74 %). Respecto a las caracterí sticas clí nicas, en cuanto 

a la causa subyacente de la insuficiencia cardiaca, el 42 % de los pacientes presenta una causa 

isque mica. Adema s, el 42 % tiene una clasificacio n funcional de insuficiencia cardiaca con marcada 

limitacio n (NYHA IV). En cuanto a la fraccio n de eyeccio n, el 37 % de los pacientes presenta un 

porcentaje de sangre bombeada entre el 21 % y el 30 %. El 71 % de los pacientes tiene una Tasa de 

Filtracio n Glomerular (TFG) superior a 60 ml/min/1,73 m².  

El I ndice de Masa Corporal (IMC) se encuentra entre 25 y 29,9 kg/m² en el 52 % de los pacientes, 

mientras que el 30 % presenta obesidad, con un IMC entre 30 y 34,9 kg/m². Finalmente, el 70 % de 

los pacientes tiene una clasificacio n B en el í ndice de prono stico de insuficiencia cardiaca de 
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Stevenson. La presencia de condiciones me dicas especí ficas afecta al 88 % de los pacientes con 

hipertensio n, al 31 % con diabetes mellitus, al 30 % con fibrilacio n auricular, al 49 % con sobrepeso 

u obesidad y al 70 % con valvulopatí a. Es importante sen alar que el estudio tambie n indaga sobre 

los antecedentes clí nicos. En cuanto al historial de hospitalizaciones por condiciones especí ficas, el 

73 % de los pacientes fueron hospitalizados por IC, el 34 % por IAM, el 12 % por ACV y el 74 % por 

ERC (ver Tabla 1). 

Tabla 1. Características sociodemográficas, antecedentes y clínicas de los pacientes 

Variable n=100 Fa (%) 

Edad 
• Media (DE) 
• Median (RIC) 
• Rango (LI: LS) 

 
66.8(12.0) 
68 (59:76) 
32: 97 

Sexo 
• Femenino 
• Masculino 

 
26(26) 
74(74) 

Etiologí a 
• Isque mica  
• Mixta  
• Valvular  
• Hipertensiva  
• Chaga sica  
• No conocida     

 
42(42) 
13(13) 
13(13) 
11(11) 
5(5) 
16(16) 

Escala funcional de NYHA 
Sin limitacio n  
Ligera limitacio n 
Marcada limitacio n  
Incapacidad para hacer actividad fí sica  

 
6(6) 
32(32) 
42(42) 
20(20) 

Fraccio n de eyeccio n: 
10 - 20% 
21- 30%  
31 - 40%  
40 - 45% 

 
33(33) 
37(37) 
26(26) 
4(4) 

Tasa de filtracio n glomerular 
Mayor de 60 ml/min/1,73 m2  
Menor de 60 ml/min/1,73 m2  

 
71(71) 
29(29) 

I ndice de masa corporal (IMC) 
IMC 25-29,9 Kg/m2 
IMC 30-34,9 Kg/m2 (obesidad) 
IMC 35-39,9 Kg/m2 
IMC > 40 Kg/m2 

 
52(52) 
30(30) 
18(18) 
0 

Clasificacio n STEVENSON 
Stevenson A  
Stevenson B 

 
30(30) 
70(70) 

Antecedente de hipertensio n  78(78) 
Antecedente de diabetes mellitus 31(31) 
Antecedente de fibrilacio n auricular 30(30) 
Antecedente de obesidad 49(49) 
Antecedente de valvulopatí a 70(70) 



 
 

Página | 11  

 

 

Los resultados de las caracterí sticas clí nicas, de laboratorio y del tratamiento de los pacientes 

muestran que, en cuanto a las medidas de biomarcadores y para metros clí nicos iniciales, el NT-

proBNP (pe ptido natriure tico tipo B N-terminal) presenta una mediana de 5,844. Las troponinas I 

tienen un valor promedio de 87,8 y una mediana de 0,02. Respecto a las medidas iniciales, la 

creatinina tiene un valor promedio de 0,99, el potasio promedio es de 4,1, la TAS (tensio n arterial 

sisto lica) es de 123 y la frecuencia cardí aca (FC) es de 80. Los promedios de estos biomarcadores en 

el seguimiento muestran un leve aumento en la creatinina, que pasa a 1,0. Respecto al potasio, 

tambie n se observa un incremento en el valor promedio, que llega a 4,4. No ocurre lo mismo con la 

TAS, que disminuye su valor promedio a 109,6, ni con la FC, que tambie n disminuye a 75,1 (Tabla 2). 

Tabla 2. Caracterí sticas clí nicas, laboratorio y tratamiento de los pacientes 

Variable n=100 Fa (%) 

Hospitalizacio n por IC 73(73) 
Antecedente de infarto agudo al miocardio 34(34) 

Antecedente cerebrovascular 12 (12) 
Antecedente de enfermedad renal cro nica  74(74) 

Variable  Clínicas- laboratorio n=100 Fa (%) 

NT-PROBNP (pe ptido natriure tico de tipo B N-terminal pro) 
 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

(n=99) 
 
7670(6512) 
5844(2583:11063) 
50:25410 

Troponina I  
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
87.8(678.8) 
0.02(0.012:0.06) 
0.01: 6683.0 

Creatinina (inicial) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
0.99(0.33) 
0.91(0.8:1.2) 
0.4: 2.5 

Potasio (inicial) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
4.1(0.5) 
4.1(3.8:4.5) 
2.9: 5.7 

Presio n arterial sisto lica (inicial) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
123.5(18.6) 
126(109:135) 
86:183 

Frecuencia cardiaca (inicial) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS)  

 
80.2(13.9) 
78(72:87) 
50;130 
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Variable  Clínicas- laboratorio n=100 Fa (%) 

Creatinina (seguimiento) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
1.0(0.35) 
0.9(0.8:1.2) 
0.4:2.7 

Potasio (seguimiento) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
4.4(0.52) 
4.4(4:4.7) 
3.6:5.7 

Presio n arterial sisto lica (seguimiento) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
109.6(17.3) 
106.5(98:119.2) 
54:169 

Frecuencia cardiaca (seguimiento) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
75.1(13.8) 
72.5(65:84) 
50:148 

Efectos adversos y descripcio n de hospitalizacio n  

Tos 12(12) 

Hipotensión ortostática 25(25) 

Tratamiento previo  
IECA  
ARA 2  
ARNI  
Sin tratamiento  

 
14(14) 
39(39) 
26(26) 
21(21) 

Dosis inicial del tratamiento ARNI 
24mg/26mg cada 12 horas  
49mg/51mg cada 12 horas  
97mg/101mg cada 12 horas  

 
1 (1) 
94(94) 
5(5) 

Duracio n del tratamiento (dí as) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
8(9) 
5(3:10) 
1 ;69 

Cambio de tratamiento 12(12) 

Dosis de tratamiento al egreso ARNI 
24mg/26mg cada 12 horas  
49mg/51mg cada 12 horas  
97mg/101mg cada 12 horas  
No aplica 

 
4(4) 
67(67) 
16(16) 
13(13) 

Efecto adverso 30(30) 
Dosis del medicamento en Efecto adverso ARNI 
24mg/26mg cada 12 horas  
49mg/51mg cada 12 horas  
97mg/101mg cada 12 horas  
No aplica 

 
26(26) 
5(5) 
69(69) 

Estancia hospitalaria (días) 
Media (DE) 
Median (RIC) 
Rango (LI: LS) 

 
14.4(22.7) 
8(5:14.2) 
2: 210 
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Figura 1. Dosis de medicamento con hipotensio n sintoma tica. 

 

La presencia de sí ntomas y efectos secundarios muestra que el 12 % de los pacientes presento  

tos y el 25 % hipotensio n ortosta tica. El angioedema no se presento  en ninguno de los pacientes. La 

presencia de medicacio n para insuficiencia cardí aca previa a la hospitalizacio n fue del 12 % con 

IECA, 39 % con ARA II, 26 % con ARNI y el 21 % de los pacientes estaban sin tratamiento previo. En 

cuanto a las dosis exactas indicadas para la condicio n clí nica segu n la presentacio n e indicacio n para 

cada paciente, el 94 % de ellos recibieron 49 mg/51 mg cada 12 horas al inicio del tratamiento, 

pasando al 67 % de la misma dosis al final de este. La mediana de duracio n del tratamiento fue de 5 

dí as, y en el 88 % de los pacientes no se presento  cambio en el tratamiento. Es de anotar que, adema s, 

en el 70 % de los pacientes no se presento  efecto adverso y en el 26 % de ellos la dosis del 

medicamento con efecto adverso fue de 49 mg/51 mg cada 12 horas. La estancia hospitalaria 

presento  una mediana de 8 dí as; sin embargo, el valor ma ximo fue de 210 dí as, mostrando una alta 

variabilidad (DE: 22,815 dí as) (ver tabla 2). 

Análisis bivariado  

Para el ana lisis bivariado, se tomaron las variables cuantitativas y cualitativas (factores) y se 

cruzaron con el evento adverso presentado durante la hospitalizacio n. Teniendo en cuenta la 

condicio n de normalidad de las variables cuantitativas, se aplico  la prueba respectiva (T de Student 

o U de Mann-Whitney). En el caso de las variables catego ricas, se utilizo  la prueba correspondiente 

segu n el cumplimiento de las condiciones de estas (Chi cuadrado o prueba exacta de Fisher). 

Las variables cuantitativas que presentan diferencias estadí sticamente significativas en sus 

promedios son el potasio inicial (valor-p = 0,041), la duracio n del tratamiento (valor-p = 0,005) y la 

estancia hospitalaria (valor-p < 0,001). Es decir, se observan diferencias entre los valores promedio 
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de potasio al inicio del tratamiento en los pacientes que tuvieron efectos adversos y los que no los 

tuvieron. De igual forma, el promedio de dí as de tratamiento presenta diferencias entre ambos 

grupos, así  como la estancia hospitalaria (ver tabla 3). 

Tabla 3. Asociación de eventos adversos y característica cuantitativas 

Variable Evento adverso (n=100)  
DIF 

VALOR P IC 95% 

SI(n=30) NO(n=70) 
Potasio inicial 
Media (DE) 

 
4(3.9) 

 
4.21(4.2) 

 
0.22 

 
0.041* 

0.01: 
0.44 

Duración del tratamiento 
Mediana (RIC) 

 
9 (3:10) 

 
4.5 (3:10) 

 
-4 

 
0.005** 

 
-6: -1 

Estancia hospitalaria 
MEDIANA (RIC) 

 
15.5 (5:14.2) 

 
7.0 (5:14.2) 

 
-7 

 
<0.001** 

 
-13: -3 

* T Student. **U. Mann-Whitney 

 

Las variables catego ricas que muestran asociacio n estadí sticamente significativa con el desenlace 

(efecto adverso), es decir, la tasa filtracio n glomerular, la hipertensio n y el cambio de tratamiento, 

son factores que presentan asociacio n con los efectos adversos (ver tabla 4). 

Tabla 4. Factores asociacio n a cualquier evento adverso  

Factores Eventos Adversos (N=100) RP 
 

VALOR  
P 

IC 95% 
SI(n=30) NO(n=70) 

Tasa Filt. Glomerular 
2: < 60 ml/min/1.73 m2 
1: > 60 ml/min/1.73 m2  

 
13(43) 
17(57) 

 
16(23) 
54(77) 

 
1.9 

 
0.039* 

 
1.05:3.34 

Hipertensio n 
Si 
No 

 
28(93) 
2(7) 

 
48(69) 
22(31) 

 
4.42 

 
0.008* 

 
1.14:17.21 

Cambio del tratamiento 
Si 
No 

 
12(40) 
18(60) 

 
0(0) 
70(100) 

 
4.9 
 

 
<0.001** 

 
3.2: 7.4 
 

* JI cuadrado. ** Test Exacto de Fisher 

 

Discusión 

La insuficiencia cardí aca con fraccio n de eyeccio n reducida (IC-FEr) representa una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares a nivel mundial 

(7). En esta patologí a, el tratamiento con inhibidores de la neprilisina y del receptor de angiotensina 

II (ARNI), particularmente Sacubitril/Valsartan, ha demostrado ser efectivo en la reduccio n de la 

mortalidad y hospitalizaciones, como lo evidencio  el estudio PARADIGM-HF, en el que se reporto  una 

incidencia de hipotensio n sintoma tica del 14 % (8). Sin embargo, en este estudio realizado en el 

Hospital Universitario Santa Clara en Bogota , la frecuencia de hipotensio n sintoma tica fue 
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notablemente mayor, alcanzando el 25 %, lo que sugiere que el contexto hospitalario y las 

caracterí sticas clí nicas de esta poblacio n pueden influir en la incidencia de este efecto adverso. 

Estos resultados concuerdan con estudios observacionales previos en Europa, donde se 

identificaron tasas similares de efectos adversos, particularmente en poblaciones con limitaciones 

econo micas y acceso restringido a la atencio n me dica (9). La mayor frecuencia de hipotensio n podrí a 

estar asociada a factores especí ficos de los pacientes, tales como la comorbilidad con hipertensio n 

(88 %) y enfermedad renal cro nica (ERC), presente en el 74 % de los casos. Estas condiciones son 

factores de riesgo bien documentados para la aparicio n de hipotensio n en pacientes tratados con 

ARNI (10, 11). 

En cuanto a la dosis, se observo  que la mayorí a de los casos de hipotensio n se presentaron con la 

dosis inicial de 49 mg/51 mg cada 12 horas, lo cual podrí a indicar una mayor susceptibilidad a 

efectos hemodina micos adversos en la fase de ajuste de dosis (12, 13). La evidencia de que el 44 % 

de los pacientes requirio  suspensio n del medicamento sugiere que la dosis de inicio podrí a necesitar 

ajustes individuales en poblaciones con caracterí sticas clí nicas similares a las de este estudio (14). 

Otra variable relevante es la estancia hospitalaria, que presento  una mediana de 8 dí as, 

significativamente prolongada en aquellos que experimentaron efectos adversos. Este hallazgo es 

congruente con estudios que indican que los pacientes que presentan hipotensio n o eventos 

adversos asociados al ARNI tienden a requerir hospitalizaciones ma s largas debido a la necesidad 

de monitoreo y ajustes en el tratamiento (15). La estadí a prolongada de los pacientes con falla 

cardí aca implica tambie n un mayor costo de atencio n y un aumento de la carga para el sistema de 

salud, lo cual es especialmente crí tico en entornos con recursos limitados (16). 

A nivel fisiopatolo gico, la aparicio n de hipotensio n en estos pacientes puede explicarse por la 

accio n sine rgica de sacubitril y valsarta n sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) 

y el sistema natriure tico. Sacubitril inhibe la neprilisina, lo que incrementa los niveles de pe ptidos 

natriure ticos, los cuales causan vasodilatacio n y reduccio n de la presio n arterial (17). Este efecto, 

combinado con la accio n de valsarta n sobre los receptores de angiotensina II, potencia la respuesta 

hipotensiva, particularmente en pacientes con ERC y en aquellos con limitacio n funcional severa 

(11). La combinacio n de estos mecanismos sugiere que, en poblaciones con mu ltiples 

comorbilidades, puede ser necesario un monitoreo cercano durante el ajuste de dosis. 

Adema s, este estudio destaca que la poblacio n evaluada en el HUSC representa a una comunidad 

de bajos recursos econo micos, lo cual plantea desafí os adicionales en la adherencia al tratamiento y 

el seguimiento me dico. La mayor prevalencia de eventos adversos en esta poblacio n refuerza la 

necesidad de adaptar las guí as clí nicas y desarrollar protocolos especí ficos que consideren no solo 

los criterios clí nicos, sino tambie n los factores sociales y econo micos para el manejo de la IC-FEr. 

Limitaciones del estudio 

Esta limitacio n dificulta establecer una relacio n causal clara (ya sea causa-efecto o efecto-causa), 

lo que complica diferenciar con precisio n entre los factores de riesgo y los factores prono sticos en 

pacientes con insuficiencia cardí aca con fraccio n de eyeccio n reducida (IC-FEr) y los episodios de 

hipotensio n asociados al uso de ARNI. Asimismo, la obtencio n de datos a partir del sistema de 

historias clí nicas (DINA MICA) puede generar sesgos de informacio n relacionados con la falta de 
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registros confiables. A esto se suma un posible sesgo de centro de referencia, dado que se trata de 

una institucio n pu blica cuya poblacio n presenta importantes limitaciones econo micas, así  como 

dificultades en la adherencia al tratamiento y en el seguimiento por consulta externa. 

 

Conclusión 

La alta frecuencia de hipotensio n sintoma tica observada en este estudio subraya la necesidad de 

una evaluacio n exhaustiva y ajustes de dosis personalizados en pacientes con IC-FEr tratados con 

ARNI, particularmente en poblaciones vulnerables. Estos hallazgos sugieren que las 

recomendaciones de tratamiento deben adaptarse a los perfiles especí ficos de los pacientes, y se 

destaca la importancia de realizar estudios adicionales para definir estrategias que minimicen los 

efectos adversos en estos contextos. 
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