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El manejo adecuado de las comorbilidades se ha 
convertido en uno de los elementos centrales en 
el tratamiento de los pacientes con insuficiencia 

cardíaca crónica (ICC) (1,2). En este sentido, el déficit de 
hierro (DH) ocupa en la actualidad un lugar destacado 
en el espectro de dichas comorbilidades, dada su ele-
vada prevalencia, (3) así como su impacto en calidad de 
vida, capacidad de esfuerzo, y pronóstico de estos 
pacientes (4–7). Esta evidencia se ha traducido, recien-
temente, en la recomendación de la corrección del défi-
cit de hierro (8,9) en subgrupos de pacientes con ICC por 
parte de las guías de práctica clínica internacionales 
(2,10).

En este contexto, Rocha y colaboradores presentan 
recientemente en JACC (11) una completa y rigurosa re-
visión sobre el tema, con especial atención a algunos de 
los principales “evidence gaps” que todavía prevalecen en 
este terreno. Sin embargo, todavía es mucho lo que nos 
queda por aprender sobre la fisiopatología, el diagnósti-
co, y el tratamiento óptimo del DH en pacientes con ICC.

Caben destacar, en primer lugar, las incógnitas en re-
lación con el diagnóstico del DH, específicamente en pa-
cientes con ICC. La propuesta realizada por los autores 
sigue las recomendaciones de las últimas guías de prácti-
ca clínica (2,10), en las que el diagnóstico de ferropenia 
se basa en los criterios utilizados en los principales 
 ensayos clínicos (ferritina <100 µg/L, ó ferritina 100–
300 µg/L con valores de saturación de transferrina 
[TSAT] < 20%). A pesar de tratarse de una definición am-
pliamente utilizada, es importante recordar que ésta no 
ha sido validada en pacientes con ICC, en los que existe 
un estado pro-inflamatorio subclínico (12) que podría 
alterar dichos valores, particularmente los de ferritina. 
Un estudio reciente (13) evaluó la fiabilidad de dicha de-
finición utilizando los niveles de hierro en médula ósea 
como gold standard. Se realizó un aspirado de médula 

ósea a 42 pacientes con ICC y fracción de eyección ventri-
cular izquierda (FEVI) deprimida en los que se realizaba 
esternotomía previa a cirugía de revascularización coro-
naria. La sensibilidad de la definición actual de DH fue 
del 82%, y la especificidad del 72%. Por el contrario, el 
DH definido como TSAT ≤19.8% o como sideremia 
≤ 13 µmol/L (es decir, sin considerar los niveles de 
 ferritina) mostraron sensibilidades del 94% (ambas) y 
 especificidades del 84% y 88%, respectivamente (13). 
Aunque estos resultados son prometedores, son necesa-
rios estudios de validación externa y en poblaciones más 
grandes de pacientes antes de poder proponer cambios 
en los paradigmas diagnósticos actuales. 

Otros estudios han ahondado en el papel controverti-
do de los niveles de ferritina en el diagnóstico del DH en 
pacientes con ICC (14), algo que queda plasmado en el 
documento de consenso español sobre DH (15). Específi-
camente, en dicho consenso se incorpora el receptor so-
luble de la transferrina al algoritmo diagnóstico cuando 
los valores de ferritina están anormalmente altos (300–
800 µg/L). El consenso incorpora además recomendacio-
nes específicas sobre el momento en el que realizar dicha 
evaluación de forma sistemática, que se recomienda sea: 
a) una vez al año; b) si hay progresión clínica de la ICC, 
aumento de péptidos natriuréticos, o disminución de la 
fracción de eyección; o c) en presencia de anemia (15).

En segundo lugar, otro aspecto a destacar de la revi-
sión de Rocha y colaboradores (11) es la presentación de 
un algoritmo para la corrección del DH, que se basa en el 
protocolo de corrección de ferropenia utilizado en el es-
tudio CONFIRM-HF (9). Sin embargo, aunque los autores 
proponen alargar la fase de “mantenimiento” hasta 
36 semanas, es importante destacar que en la población 
del CONFIRM-HF hasta un 75% de los pacientes inclui-
dos no requirieron más de dos infusiones de hierro endo-
venoso (9) para corregir el DH y mantener unos niveles 
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adecuados de hierro. Se necesita más investigación para 
identificar mejor qué pacientes se podrían beneficiar de 
un tratamiento y seguimiento más prolongados. 

En tercer lugar, y quizás el aspecto más novedoso de la 
revisión es la discusión que realizan los autores sobre el 
ámbito más adecuado en el que realizar la reposición de 
hierro en aquellos pacientes en los que está indicado. 
Una de las alternativas evaluadas es la fase de hospitali-
zación durante una descompensación aguda, con espe-
cial atención a las limitaciones asociadas: escasez de la 
evidencia disponible, conocimiento limitado sobre la va-
lidez de la definición de DH específicamente en pacientes 
con ICC ingresados por una descompensación aguda, y la 
controversia sobre el tratamiento con hierro en presen-
cia de infección aguda, que en muchas ocasiones actúa 
como factor desencadenante del empeoramiento clínico. 

Alternativamente, los autores destacan la oportuni-
dad que representa la fase vulnerable de transición pre-
coz post-alta (30 – 90 días tras el alta hospitalaria) como 
una opción potencialmente óptima para realizar el tra-
tamiento del DH. Esta opción, articulada en torno al 
 hospital de día y en el seno de un programa crónico y 
multidisciplinar de manejo de la ICC es la que ha propug-
nado nuestro grupo desde hace más de una década 
(16,17) y encaja, en nuestra opinión, a la perfección como 
un elemento más de la optimización terapéutica en el 
complejo engranaje en el tratamiento de la ICC, al presen-
tar las ventajas de la corrección del DH en términos de 

control de síntomas y mejoría pronóstica, y evitar al 
mismo tiempo algunas de las potenciales limitaciones 
derivadas de hacer dicha corrección durante el ingreso.

En conclusión, las comorbilidades asociadas suponen 
un elemento central en la calidad de vida y pronóstico de 
los pacientes con ICC. Específicamente, por su importan-
te prevalencia y sus implicaciones, la adecuada identifi-
cación y tratamiento del DH debe ocupar un papel clave 
en el manejo multidisciplinar de la ICC. Aunque como 
señalan Rocha y colaboradores todavía son muchos los 
gaps en la evidencia y son necesarios esfuerzos de in-
vestigación adicionales, los avances alcanzados en los 
últimos años son también muy importantes, y su imple-
mentación en práctica clínica debe ser una prioridad 
para clínicos y gestores. En ese sentido, las unidades es-
pecializadas y los programas crónicos y transicionales de 
atención a los pacientes con ICC (16,17) ofrecen la opor-
tunidad tanto de incorporar las recomendaciones de las 
sociedades científicas al manejo multidisciplinar de estos 
pacientes, así como de realizar investigación clínica de 
calidad que permita refinar los algoritmos de diagnóstico 
y manejo del DH en ICC.
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