
Insuficiencia cardíaca severa y anemia
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Hemos leído con interés el trabajo, recientemente publicado
en Revista Clínica Española, en el que Recio et al 1 realizan
un estudio prospectivo de los enfermos ingresados por in-
suficiencia cardíaca (IC) en una sala de hospitalización de
Medicina Interna. Destaca el espíritu crítico sobre la impor-
tancia de esta patología que presenta elevadas tasas de rein-
greso y mortalidad, además de enfatizar una posible infrau-
tilización de recursos diagnósticos para conocer su etiología
y, sobre todo, la utilización subóptima de los recursos tera-
péuticos disponibles para el tratamiento de la misma, espe-
cialmente inhibidores de la enzima convertidora de la angio-
tensina (IECA), bloqueadores beta y dicumarínicos. 
En relación con este trabajo quisiéramos aportar una serie de
comentarios y reflexiones sobre uno de los aspectos de la
IC, frecuentemente ignorado, como es el de la intercurren-
cia de anemia. Es ésta una de las patologías más frecuentes
en la población mundial; se asocia frecuentemente a mu-
chos de los procesos médico-quirúrgicos que precisan de in-
gresos hospitalarios y es un factor pronóstico independien-
te, no sólo de la necesidad de transfusión sanguínea, sino
también de morbimortalidad. Por ello resulta paradójico la
ausencia de referencias a la anemia en el trabajo de Recio
et al 1, cuando en este trabajo se realizaron hemogramas al
100% de los pacientes ingresados y, más aún, cuando se sa-
be que la anemia tiene una elevada prevalencia (30%) en los
pacientes con IC 2, aumentando según la gravedad de la mis-
ma (el 9%, el 19%, el 52% y el 79%, para las IC clases I a
IV de la New York Heart Association [NYHA], respectiva-
mente) 3, que la IC congestiva (ICC) per se puede contribuir
al desarrollo de anemia, y que la anemia en el paciente con
IC es un factor pronóstico independiente de mortalidad 4-6 y
de reingreso 5. Por el contrario, el incremento en el tiempo
del nivel de hemoglobina (Hb) se asocia con un descenso de
la hipertrofia ventricular izquierda y con una reducción del
15,8% en el riesgo de mortalidad global (p = 0,0009) y del
14,2% en el de mortalidad o ingreso por ICC (p  < 0,0001) 5. 
La anemia de la ICC es de origen multifactorial y a ella pue-
den contribuir: a) un déficit de hierro, por disminución del
aporte, malabsorción o pérdidas crónicas; b) la disminución
de la producción de eritropoyetina (EPO), por la insuficien-
cia renal crónica (IRC) que con frecuencia padecen estos pa-
cientes y por la toma de inhibidores de la IECA; c) la pérdi-
da urinaria de EPO y transferrina, por la proteinuria; d) la
inhibición de la eritropoyesis por el factor de necrosis tu-
moral alfa (TNF-α) que se encuentra elevado en estos pa-
cientes, o e) la hemodilución, por el aumento del volumen
plasmático 7. 
En este sentido, Wexler et al 8 estudian una serie prospecti-
va de 388 pacientes con IC y encuentran IRC (creatinina su-
perior a 1,5 mg/dl) en el 47,6% de ellos (siendo esta inci-
dencia del 64% entre los pacientes anémicos), con una
correlación negativa entre el nivel de creatinina y el de Hb
(p < 0,001). En el trabajo de Recio et al 1 se solicitaron prue-
bas de bioquímica en el 98% de los pacientes, hallándose 
un valor medio de creatinina de 1,6 ± 1,1 mg/dl, similar al
1,7 ± 1,1 mg/dl del trabajo de Wexler, pero no se refleja la
importancia ni de la anemia ni de la IRC. 
Por otra parte, junto al déficit de producción de EPO por
IRC, la incidencia de un déficit funcional de hierro, típico de
enfermedad crónica, puede desempeñar un papel impor-
tante en la anemia de los pacientes con IC. En este sentido,
el tratamiento de la anemia con hierro sacarato y EPO a ba-
jas dosis en pacientes con IC severa, a pesar de llevar al me-
nos 6 meses con el nivel máximo tolerable de medicación,
aumenta significativamente los niveles de Hb y la fracción
de eyección ventricular, disminuye la incidencia y duración de

las hospitalizaciones, la gravedad la IC, la dosis de furose-
mida, la caída de la tasa de filtración glomerular y la mor-
talidad 3-9. Los resultados del tratamiento de la anemia con
hierro sacarato y EPO también se han evidenciado en pa-
cientes diabéticos con ICC severa 10. 
De los resultados de estos estudios los autores concluyen que
el tratamiento de la anemia no es un sustituto de la terapia de
la ICC, cuya efectividad está bien documentada, sino un as-
pecto importante, si no vital, de dicho tratamiento 7. Por ello,
compartiendo el espíritu crítico de Recio et al 1, creemos que
es necesario un cambio en la actitud de los clínicos, tanto en
lo que se refiere al proceso diagnóstico como al terapéutico,
no sólo en el abordaje de la IC, sino también de la IRC y de
la anemia asociadas a ella. En esta línea, el tratamiento de la
anemia de la IC con dosis bajas de EPO e hierro sacarato se
presenta como una opción terapéutica segura y eficaz, que-
dando pendiente de la realización de grandes estudios pros-
pectivos aletorizados y controlados que confirmen los buenos
resultados clínicos obtenidos hasta ahora. 
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Agradecemos los comentarios de Muñoz Gómez y García
Erce en relación con nuestro trabajo sobre los enfermos con
insuficiencia cardíaca (IC) ingresados en una sala de hospi-
talización de Medicina Interna. Compartimos con ellos la
opinión de la escasa importancia que se concede a la pre-
sencia de anemia en estos pacientes, pese a que se consi-
dera que la existencia de la anemia puede ser una causa de
descompensación en estos enfermos. En nuestro trabajo no
se hace mención a este hecho debido a que por sus carac-
terísticas se consideró oportuna la aportación de una visión
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