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nada de ferritina, en el texto y en el algoritmo debido a
que los valores de normalidad para distintos laboratorios
clínicos pueden variar. Tuvimos ocasión de comprobarlo en
el estudio multicéntrico que llevamos a cabo en el Grupo de
Trabajo de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Española
de Medicina Interna (SEMI)4. Ciertamente, como mencionan
en su carta, en los pacientes con insuficiencia cardiaca es
aún más frecuente la anemia de enfermedad crónica5. Sin
embargo, la génesis de esta última pudiera ser más compleja
en la IC. Así parece indicarlo algún estudio donde encuentran
valores de hepcidina más bajos en pacientes con IC y ane-
mia que en el grupo control con anemia sin IC6. Por último,
en nuestro artículo, y siempre tras haber excluido el déficit
de hierro, aconsejamos utilizar la ratio entre EPO observada
y EPO prevista. Ello, nos permite obviar en un primer paso
los niveles «falsos», normales o altos, en pacientes mayo-
res o no. De esta forma, detectamos aquellos pacientes con
verdadera resistencia a la EPO, para los que precisaremos
dosis más altas. Estos pacientes presentan un mayor riesgo
de episodios cardiovasculares7 y es aconsejable un control
más estricto de todos los factores de riesgo vascular.
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La anemia en la insuficiencia cardiaca
aguda

Anemia in acute heart failure

Sr. Director:

En el artículo recientemente publicado en Revista Clínica

Española por Grau-Amorós J et al.1, se afirma que la ane-
mia es una de las comorbilidades más frecuentes en los
pacientes con insuficiencia cardiaca crónica descompensada
ingresados en los servicios de Medicina Interna y analiza
si la anemia es o no un factor de riesgo independiente de
una peor evolución clínica a corto plazo. Los Servicios de
Urgencias Hospitalarios (SUH) son generalmente la puerta
de entrada al hospital de los pacientes con insuficiencia car-
diaca crónica descompensada y, por lo tanto, un escenario
de toma de decisiones donde se da de alta directamente al
domicilio alrededor del 30% del total de pacientes atendidos
por esta patología2,3. Parecería de interés profundizar sobre
el posible papel de la anemia sobre el pronóstico a corto
plazo incluyendo a este grupo cuantitativamente relevante

Véase contenido relacionado en DOI:
10.1016/j.rce.2011.03.013

de pacientes atendidos por un episodio de insuficiencia car-
diaca aguda (ICA) en los SUH.

Para contestar esta pregunta seleccionamos a los 2.431
pacientes atendidos por ICA en los SUH incluidos en los
registros nacionales EAHFE I y EAHFE II, cuyas caracterís-
ticas ya han sido descritas previamente4. Para el análisis
se dividió la muestra en función de la presencia de anemia
(Grupo 1: no anemia y Grupo 2: anemia). Se definió la ane-
mia basándonos en los criterios de la Organización Mundial
de la Salud (valores de hemoglobina <13 g/l en varones y
<12 g/dl en mujeres). Se recogieron datos de resultados a
corto plazo (mortalidad y reingreso a los 30 días). La edad
media de la serie fue de 78 (DE 10) años. Tenían anemia
1.261 pacientes (59,5%). Se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas referentes a las tasas de reingreso
a 30 días (Grupo 1: 20,4%; Grupo 2: 26,0%; p = 0,003), mien-
tras que no las hubo en la mortalidad a 30 días (Grupo 1:
8,4%; Grupo 2: 10,1%; p = 0,19). Se realizó un análisis multi-
variante mediante regresión logística para detectar aquellas
variables asociadas al reingreso a los 30 días, y la anemia se
mantuvo como un factor de riesgo independiente (tabla 1).

Estos datos están en consonancia con los observados
por otros autores que demostraron una alta prevalencia de
anemia en los pacientes con ICA estuviesen ingresados en
servicios de Medicina Interna o atendidos en los SUH5---7. Así
mismo, coinciden con trabajos previos en que la anemia es
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Tabla 1 Análisis multivariable de las variables indepen-
dientes asociadas a reingreso a 30 días en los pacientes con
ICA

Variables OR (IC del 95%) Valor de p

Sodio plasmático
menor de 135

1,35 (1,05-1,74) 0,018

Saturación de
oxígeno mayor de
90

0,79 (0,63-1,00) 0,051

Diabetes mellitus 1,39 (1,12-1,72) 0,002
Anemia 1,25 (1,01-1,57) 0,042

una variable independiente que se asocia con el reingreso a
corto plazo8. Dicho aspecto cobra vital importancia de cara
a la toma de decisiones en urgencias, ya que en los pacien-
tes atendidos, principalmente en aquellos dados de alta,
la presencia de anemia obligaría a hacer una intervención
y seguimiento estrecho con el fin de evitar nuevas visitas
a urgencias. Aunque no resulta fácil implementar cambios
diagnósticos y terapéuticos en la asistencia a los pacien-
tes con ICA atendidos en los SUH9, una valoración adecuada
del papel patogénico que juega la anemia en la descompen-
sación de la insuficiencia cardiaca podría redundar en una
mejora tanto del pronóstico de los pacientes como de la
calidad de la asistencia prestada por los SUH10.

En conclusión, sumándonos a las recomendaciones del
grupo de trabajo de la Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad
Española de Medicina Interna (SEMI), la anemia se asocia
frecuentemente a la insuficiencia cardiaca y su detección,
estudio y tratamiento podría ser importante para mejorar
la evolución a corto plazo, incluso en los pacientes que no
ingresan.
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Anemia hemolítica secundaria a fiebre Q

Hemolytic anemia secondary to Q fever

Sr. Director:

Tras leer con interés la excelente revisión de Ruiz Seco
et al.1, que recoge una serie de 54 pacientes con fiebre
Q en un hospital madrileño, nos gustaría aportar una de
las presentaciones más atípicas de esta entidad, la ane-

mia hemolítica, a partir de un caso observado en nuestro
servicio.

Varón de 72 años con antecedentes de silicosis en pro-
grama de oxigenoterapia domiciliaria desde hacía tres años,
que ingresó en nuestro servicio por fiebre e ictericia de
5 días de evolución. A la exploración física presentaba
una tensión arterial de 140/80 mmHg, febrícula (37,7 ◦C)
e ictericia franca; en el resto de la exploración general
únicamente destacaba hipoventilación de predominio en
campos inferiores. En la bioquímica destacaban: aspartato
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