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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Antecedentes. E1 déficit de hierro (DH) es una patologia comun con especial relevancia en
Recibido el 5 de febrero de 2021 pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). El hierro, esencial para la formacién del grupo hemo,
Aceptado el 17 de febrero de 2021 interviene en el metabolismo oxidativo y afecta a la produccién celular de energia y, por
On-line el 9 de marzo de 2021 tanto, a la funcionalidad de los miocitos y los cardiomiocitos. El DH puede presentarse con
o sin anemia, lo que vuelve imprescindible su deteccién como un trastorno independiente.
Palabras clave: En la préctica clinica el DH en la IC crénica todavia esta infradiagnosticado e infratratado,
Déficit de hierro a pesar de que su prevalencia en pacientes atendidos en atencién primaria (AP) es alta.
Insuficiencia cardiaca Objetivos. Valorar el grado de conocimiento/actitud de los médicos de AP frente al DH
Anemia en pacientes con IC.
Atencién primaria Material y métodos. Se disenié una encuesta online de 43 preguntas sobre el DH en la IC,

diagnéstico y tratamiento, su abordaje multidisciplinar, seguimiento y necesidades forma-
tivas de los médicos de AP.

Resultados. Participaron 464 médicos. Los resultados obtenidos muestran que el cono-
cimiento por parte de muchos médicos es incompleto: aunque la mayoria sabia cudles
son los parametros necesarios para el diagnéstico del DH, no emplean adecuadamente los
criterios establecidos por las guias y desconocen cudles son el tratamiento y el seguimiento
adecuados. También se observé una falta de protocolizacién y coordinacién entre la AP y la
atencién hospitalaria para el abordaje de los pacientes con IC.

Conclusiones. Actualmente existe un bajo nivel de conocimiento por parte de los médicos
generales y de familia sobre la alta prevalencia, las consecuencias clinicas, el diagnéstico
y el abordaje terapéutico del DH en los pacientes con IC; también se observa una falta de
protocolizacién y coordinacién entre la AP y la atencién hospitalaria. Por tanto, los resultados
ponen de manifiesto la necesidad de ampliar la formacién de los médicos para optimizar
el abordaje de los pacientes con IC y DH desde el ambito de la AP.
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Iron deficiency and heart failure: perspective from primary care

ABSTRACT
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Background. Iron deficiency (ID) is a common pathology that becomes relevant in Heart
Failure (HF). Iron, essential for the formation of the hemi group, is involved in oxidative
metabolism, affecting the cellular energy production and therefore the myocytes and cardio-
myocytes function. ID can occur with or without anaemia, which makes its detection as an
independent disorder essential. In clinical practice ID in chronic HF is still underdiagnosed
and undertreated despite its prevalence in patients treated in Primary Care (PC) is high.

Objectives. To assess the degree of knowledge/attitude of physicians about ID in patients
with HF.

Methods. A 43-question online survey was designed on ID in HF, diagnosis and treatment,
multidisciplinary approach, follow-up, and training needs of PC doctors.

Results. 464 physicians participated. The results obtained showed that the knowledge of
many physicians is incomplete: although the majority knew what the necessary parameters
are for the diagnosis of ID, they did not adequately handle the criteria established by the
guidelines and were unaware of the effective treatment. A lack of protocolization and coor-
dination between PC and hospitals for the management of HF patients was also observed.

Conclusion. Currently, there is a low level of knowledge by general and family doctors
about the high prevalence, clinical consequences, diagnosis, and therapeutic management
of ID in HF patients; as well as a lack of protocolization and coordination between PC and
hospitals. So, the results show the need to expand the training of physicians to optimize

the management of patients with HF and ID from the Primary Care.
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Published by Ergon Creacién, S.A.

Introduccién

El déficit de hierro (DH) es una de las patologias més comunes
en todo el mundo®. El hierro (Fe) es un elemento con un papel
central en muchos procesos metabdlicos, esencial para la pro-
duccién del grupo hemo durante la formacién de eritrocitos,
pero también para el metabolismo oxidativo y la sintesis y
catabolismo de carbohidratos, lipidos y dcidos nucleicos®. Estas
funciones no hematopoyéticas explican por qué las consecuen-
cias del DH no se limitan a la eritropoyesis, sino que también
afectan a la produccién celular de energia (adenosin-trifosfato
0 ATP) y limitan la funcionalidad de células como los miocitos y
los cardiomiocitos, provocan cansancio y reducen la capacidad
de ejercicio? El Fe participa de manera crucial en la estabilidad
electroquimica y el mantenimiento de la estructura y contracti-
lidad de los cardiomiocitos?®, por lo que su déficit es importante
en la fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca (IC)**.

El DH es frecuente en los pacientes con insuficiencia car-
diaca crénica (ICC)'*. En un estudio de 1.506 pacientes con
ICC estable, hasta un 50 % de ellos presentaban DHe. Cuando
fueron analizados por el nivel de hemoglobina (Hb), el 46 % de
los pacientes sin anemia y el 61 % de los pacientes con anemia
presentaban DH'. Estos resultados fueron similares a los de
otro estudio con 4.456 pacientes con IC, en el que un 43-68 %
de los pacientes con anemia presentaban DH y un 14-35 % con
Hb normal presentaban DH’. Asimismo, en otro estudio en que

se hizo un andlisis de médula 6sea a 37 pacientes anémicos
con IC avanzada grave, se detect6 que el 73 % presentaba DH?.

Las causas de la DH en la IC crénica pueden ser multifac-
toriales: por inflamacién crénica, disminucién de la ingestion
de Fe (mala nutricién y pérdida de apetito), disminucién de
la absorcién de Fe por edema o pérdida gastrointestinal de
sangre®. Es mas frecuente en mujeres y pacientes con IC avan-
zada'®, pero también puede afectar a los pacientes con IC de
bajo riesgo sin anemia, con una prevalencia superior a 30 %*.

Los sintomas del DH en la IC son inespecificos: disminu-
cién de la capacidad de ejercicio, empeoramiento de la clase
funcional NYHA (New York Heart Association), alteraciones cog-
nitivas y del comportamiento y agravamiento de los sintomas
depresivos?. Sin embargo, los pacientes con IC y DH experimen-
tan peores sintomas comparados con quienes tienen reser-
vas normales de Fe. Presentan una capacidad para el ejercicio
reducida, peor calidad de vida y un riesgo incrementado de
morbimortalidad independientemente de si tienen o no ane-
mia°. Se ha visto que los pacientes con IC y DH tienen un peor
prondstico que quienes padecen anemia’. Ademas, incluso
antes del inicio de la anemia, el DH puede ser particularmente
grave en estos pacientes, empeorar la enfermedad subyacente,
aumentar el riesgo de la hospitalizacién!! e incrementar hasta
un 40-60 % el riesgo de mortalidad®.

Asi pues, es indiscutible la importancia de identificar y
corregir el DH en pacientes con IC crénica. Por ello, en las
ultimas guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para la



16 MeD GeN Fam. 2021; 10(1): 14-21

Tabla 1 - Caracteristicas de la muestra total y por grupos de edad.

Grupos de edad

Total muestra < 40 afios 41-50 afios > 51 afios
(N= 464) (N=70) (N= 144) (N= 250) P
Sexo, N (%)
Hombre 192 (41,4%) 19 (27,1%) 50 (34,7%) 123 (49,2%) 0,001
Mujer 272 (58,6%) 51 (72,9%) 94 (65,3%) 127 (50,8%)
Edad, media (DE) 52,79 (10,64)
Ambito de trabajo, N(%)
Rural 167 (36,0%) 13 (18,3%) 65 (45,1%) 89 (35,6%)
Urbano 297 (64,0%) 57 (81,4%) 79 (54,9%) 161 (64,4%)
Centro de trabajo, N(%)
Consulta en CS de Atencién Primaria 361 (77,8%) 46 (65,7%) 117 (81,3%) 198 (79,2%)
Servicio de Urgencias Extrahospitalario 22 (4,7%) 3 (4,3%) 8 (5,6%) 11 (4,4%)
Urgencias hospitalarias 24 (5,2%) 9 (12,9%) 7 (4,9%) 8 (3,2%) 0looL
MIR 11 (2,4%) 8 (11,4%) 3(2,1%) 0 (0,0%)
Centro sociosanitario (centro de dia, residencia) 12 (2,6%) 1(1,4%) 3(2,1%) 8(3,2%)
Otros 34 (7,3%) 3 (4,3%) 6 (4,2%) 25 (10,0%)

insuficiencia cardiaca (European Society of Cardiology Guideline,
ESC 2016)*, el DH ha sido reconocido como una comorbilidad
importante e independiente de la anemia, y se proporcionan
recomendaciones especificas relativas a su diagnéstico y su
tratamiento, principalmente con Fe intravenoso(iv)>*2.

Objetivo

Se ha sefialado que en la practica clinica el DH en la IC crénica
todavia estd infradiagnosticado e infratratado®. Teniendo en
cuenta la alta prevalencia de IC crénica en la poblacién de
pacientes atendidos en atencién primaria, su alta complejidad
y el reciente interés del DH como morbilidad independiente de
la anemia, se considerd interesante valorar el grado de conoci-
miento y la actitud por parte de médicos de atencién primaria
(AP) sobre el DH en la IC.

Métodos

El estudio consistié en una encuesta online, disefiada por
Grupo de Cardiovascular de la SEMG (Sociedad Espanola de
Médicos Generales y de Familia), que fue difundida a través
de correo electrénico y redes sociales para ser respondida de
forma anénima y voluntaria por los médicos de AP.La encuesta
se mantuvo activa durante 5 meses, de junio a octubre de 2020.

El cuestionario constaba de 43 preguntas de respuesta mul-
tiple, que hacian referencia a filiacién del médico, generalida-
des sobre la anemia/DH en la IC, diagnéstico y tratamiento del
DH en la IC, asi como abordaje multidisciplinar, seguimiento y
necesidades formativas de los médicos de AP sobre el DH en
IC. El objetivo de la encuesta fue valorar el grado de conoci-
mientos y las actitudes de los médicos de AP en relacién con
el DH en la IC.

Se ha llevado a cabo un analisis descriptivo de todas las res-
puestas obtenidas. Para valorar posibles factores que pudiesen
influir en las respuestas, se analizaron los resultados en funcién
de determinados factores: sexo, grupo de edad (< 40 afios, 41-50
anos, > 50 anos), afios de ejercicio profesional (0-9 anos, 10-19
anos, 20-29 anos, > 30 anos), ambito de trabajo (rural, urbano)
y lugar de trabajo (consulta en centro de salud de AP, Servicio
de Urgencias Extrahospitalario, Urgencias hospitalarias, MIR,
centro sociosanitario); se han utilizado pruebas de contraste de
distribucién de frecuencias. Sin embargo, los andlisis mostraron
interrelacién entre los factores que no permitian extraer con-
clusiones, por lo que se ha decidido no incluir dichos resultados
en este manuscrito. Los resultados de la encuesta se presentan
en forma de frecuencia (N) o porcentaje (%) para las variables
categoricas u ordinales y en términos de media y desviacién
estandar (x DE) para las variables continuas.

Resultados
Poblacién de médicos participantes en la encuesta

Han participado 464 médicos de las 17 comunidades auténo-
mas espanolas. E1 58,6 % fueron mujeres y el 41,4 % hombres.
La media de edad fue de 52,79 (= 10,6) afios; el grupo mas
numeroso fue el de mayores de 50 afios (53,9 %). E1 39 % referia
una trayectoria profesional de > 30 afios, el 32,3 % de entre 20
y 29 anos, el 18,3 % de entre 10 y 19 anos y el 10,3 % restante
de menos de 10 afios. En la tabla 1 se pueden observar las
caracteristicas de la muestra.

Generalidades sobre anemia/DH en la IC
E1 87,5 % de los encuestados reconoce el DH como una situa-

cién distinta a la anemia, aunque para la mayoria (81,9 %) su
impacto en la IC es menor. E1 87,1 % lo considera una comorbi-
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Tabla 2 - Diagnéstico de DH en IC.

Si No

¢Conoce como se diagnostica el DH?

380 (81,9%) 84 (18,1%)

¢/Qué parametros cree necesarios?

Nivel de Hb 315 (67,9%) 149 (32,1%)
Ferritina 453 (97,6%) 11 (2,4%)
Sideremia 338 (72,8%) 126 (27,2%)
IST 441 (95,0%) 23 (5,0%)

¢;Solicita parametros férricos de forma habitual?

36 (72,4%) 128 (27,6%)

¢Conoce qué valores se consideran diagnéstico de DH?

Nivel de Hb < 12 g/dl (mujeres) y Hb < 13 g/dl (hombres)/Ferritina < 300 ng/ml 37 (8,0%) 427 (92%)
Ferritina < 30 ng/ml 78 (16,8%) 386 (83,2%)
IST < 20% 58 (12,5%) 406 (87,5%)
Ferritina < 100 ng/ml o Ferritina 100-300 ng/ml + IST < 20% 190 (40,9%) 274 (59,1%)
Desconozco los valores 101 (21,8%) 363 (78,2%)
¢;Puede solicitar todos los pardmetros férricos en su centro?* 382 (82,3%) 59 (12,7%)¥
¢Conoce la diferencia entre DH absoluta y funcional? 147 (31,7%) 292 (62,9%)

¢Qué valores consideraria para definir el DH absoluto?

Ferritina < 30 ng/ml

262 (56,5%) 202 (43,5%)

Ferritina < 100 ng/ml

62 (13,4%) 402 (86,6%)

Desconozco los valores

140 (30,2%) 324 (69,8%)

¢Qué valores consideraria para definir el DH funcional?

Ferritina < 30 ng/ml + IST < 20%

112 (24,1%) 352 (75,9%)

Ferritina 100-300 ng/ml + IST < 20%

204 (44,0%) 260 (56%)

Desconozco los valores

148 (31,9%) 316 (68,1%)

*El 5% de los médicos desconoce este dato
¥ En el 66,1% de los casos el pardmetro que no pueden solicitar es IST

lidad importante pero solo el 43,5 % sabe que afecta a alrededor
del 50 % de los pacientes con IC. Casi todos coinciden en que el
DH puede influir en la capacidad funcional (97,2 %) y la calidad
de vida (95,7 %); en cambio, un 15 % de médicos no cree que
el DH influya en el prondstico de la IC.

Diagnéstico de DH en IC

El1 81,9 % afirma saber cémo se diagnostica el DH y en su
mayoria identifican como parametros necesarios la ferri-
tina (97,6 %) y el indice de saturacién de la transferrina (IST)
(95,0 %); muchos también sefialan la sideremia (72,8 %) y la Hb
(67,9 %). Solo el 72,4 % solicita parametros férricos (ferritina e
IST) en los pacientes con IC para diagnosticar el DH de forma
habitual. Respecto a los criterios diagnésticos de DH, el 40,9 %
de los médicos los conoce, el 21,8 % admite que no los sabe
y el resto (37,3 %) opina que los sabe, pero sus respuestas no
son correctas. En general (82,3 %), los médicos pueden solicitar
todos los pardmetros férricos en su centro; y cuando no, el
parametro més dificil de solicitar es el IST.

E162,9 % reconoce no saber la diferencia entre déficit abso-
luto y funcional de Fe. Como criterio de DH absoluto en IC, el
56,5 % de los médicos respondio ferritina < 30 ng/ml, el 13,4 %
ferritina < 100 ng/ml y el 30,2 % reconocié no saberlo. Como
criterio de DH funcional, el porcentaje de respuestas correctas
(ferritina 100-300 ng/ml+ IST < 20 %) fue del 44 % (Tabla 2).

Tratamiento del DH en la IC

E1 45,3 % reconoce como criterio para iniciar el tratamiento del
DH en la IC niveles de ferritina <100 ng/ml o ferritina 100-300
ng/ml+ IST< 20 % (Tabla 3).

Aunque el 53,4 % de los médicos afirma conocer las
recomendaciones de las guias clinicas, el 62,3 % refiere que
iniciarian el tratamiento con Fe oral y solo el 28,4 % abor-
daria el DH con Fe iv. E1 23,5 % cree que ambos Fe son igual
de efectivos mientras que el 21,3 % lo desconoce. De los
256 médicos que respondieron que no es igual de eficaz, las
causas mas citadas fueron la mala absorcién (85,2 %) y la
mala tolerancia (80,4 %), seguidas del proceso inflamatorio
asociado a la IC (77,7 %), la eficacia menor demostrada en
IC (75,8 %), los problemas gastrointestinales (75,8 %) y otras
patologias asociadas (73,0 %).

E170,5 % refiere no conocer ningin documento sobre reco-
mendaciones para el tratamiento del DH. Solo el 20,3 % conoce
el consenso SEC-SEMI y 14,4 % la Guia ESC 2016. Unicamente
un 13,1 % dispone en su ambito de trabajo de un protocolo
para el abordaje del DH en pacientes con IC.

E1 82,1 % afirma tratar el DH en pacientes con IC indistin-
tamente de si tienen la fraccién de eyeccién reducida (FEr) o
preservada (FEp), el 10,6 % Unicamente cuando los pacientes
con IC muestran una FEr, el 1,5 % solo si tienen FEp y hasta
un 5,8 % considera que no es necesario tratar el DH (Tabla 3)
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Tabla 3 - Tratamiento del DH en la IC.

Si No

¢Qué valores considera para iniciar el tratamiento del DH en IC?

Nivel de Hb <12 g/dl () y Hb<13g/dl() 29 (6,2%) 435 (93,8%)

Ferritina <30 ng/ml 143 (30,8%) 321 (69,2%)

Ferritina < 100ng/ml o Ferritina 100-300 ng/ml + IST<20% 210 (45,3%) 254 (54,7%)

Lo desconozco 82 (17,7%) 382 (82,3%)
¢Conoce cudl es tratamiento recomendado del DH en el paciente con IC segun las guias? 248 (53,4%) 216 (46,6%)
¢;Cémo abordaria el tratamiento del DH?

Hierro oral 289 (62,3%) 175 (37,7%)

Hierro intravenoso (a nivel hospitalario) 132 (28,4%) 332 (71,6%)

No considero necesario tratar el DH si no hay anemia 11 (2,4%) 453 (97,6%)

No lo sé 32 (6,9%) 432 (93,1%)
;Cree que el hierro oral es igual de efectivo que el hierro iv en estos pacientes?* 109 (23,5%) 256 (55,2%)
;Existe en su ambito un protocolo para el manejo (diagnéstico y tratamiento) del DH en pacientes con IC? 61 (13,1%) 403 (86,9%)

¢/Qué documentos conoce sobre las recomendaciones de tratamiento del DH?

Guias ESC 2016 67 (14,4%) 397 (85,6%)
Consenso SEC-SEM 94 (20,3%) 370 (79,7%)
No conozco ninguno 327 (70,5%) 137 (29,5%)

¢Qué benficios aporta el tratamiento con hierro iv en pacientes IC?

Mejora la clase funcional (NYHA) y/o capacidad de ejercicio 439 (94,6%) 25 (5,4%)
Mejora la calidad de vida 449 (96,8%) 15 (3,2%)
Reduccién del riesgo de mortalidad 380 (81,9%) 84 (18,1%)
Reduccion del riesgo de reingreso hospitalario 429 (92,5%) 35 (7,5%)
¢;Trata el DH solo en pacientes con IC y FEr o también con IC y FEp?
FEr y FEp indistintametne 381 (82,1%) 83 (17,9%)
Solo FEr 49 (10,6%) 437 (94,2%)
Solo FEp 7 (1,5%) 457 (98,5%)
No considero necesario tratarlo 27 (5,8%) 415 (89,4%)

FEr: Fraccion de eyeccion reducida; FEp: fraccién de eyeccién preservada
*El 21,3% de los médicos desconoce este dato

Respecto al beneficio del tratamiento con Fe iv, el 96,8 %
considera que mejora la calidad de vida, el 94,6 % que mejora
la clase funcional (NYAH) o la capacidad de ejercicio, el 92,5 %
que reduce el riesgo de reingreso hospitalario y el 81,9 % que
reduce el riesgo de mortalidad.

Abordaje multidisciplinar del DH en la IC

El 65 % afirma trabajar de forma conjunta con atencién hos-
pitalaria para el abordaje multidisciplinar del paciente con IC,
aunque la mitad de ellos considera que dicha colaboracién
es insuficiente. Todos (99 %) coinciden en que la comunica-
cién con la atencién hospitalaria debe de mejorar. Cuando se Cardiologia ~ Medicina Hospital ucA
diagnostica un DH en un paciente con IC, solo el 38,4 % posee interna de Dia
un circuito de derivacién claro con su centro hospitalario de
referencia, que dispone como estructuras especializadas en
IC principalmente los Servicios de Cardiologia (75,4 %) y de
medicina interna (69,3 %) (Fig. 1). Figura 1 - Estructuras especializadas en IC de los centros
En caso de derivar a un paciente para recibir tratamiento ~ hospitalarios de referencia del médico de AP.
con Fe iv, el 26,7 % lo deriva al hospital de dia, el 25,6 % al

UCA: Unidad de Continuidad Asistencial
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Tabla 4 - Abordaje multidisciplinar del DH en la IC.

Si No

¢;Trabaja conjuntamente con atencién hospitalaria de su zona para el manejo del paciente con IC?

303 (65,3%)° 161 (34,7%)

;Cree que es necesario mejorar la comunicacién con atencién hospitalaria par un manejo éptimo del

paciente con IC?

459 (98,9%) 5 (1,1%)

En caso de diagnosticar un DH en paciente con IC ;Posee un circuito de derivacién claro con su centro de

referencia?

178 (38,4%) 286 (61,6%)

En caso de necesidad ;dénde deriva al paciente para el tratamiento con hierro iv?

Hospital de dia

124 (26,7%)

Medicina Interna

119 (25,6%)

UCA (Unidad de Continuidad Asistencial)

57 (12,3%)

Cardiologia 42 (9,1%)
Hematologia 36 (7,7%)
Otros 30 (6,4%)
No sabria dénde derivarlo 56 (12,1%)

¢Qué vias/formas de comunicacién, especificas para IC, tiene habilitadas/establecidas con su hospital de

referencia?

Circuito de derivacién rapida

214 (46,1%) 250 (53,9%)

Consulta de alta resolucién

144 (31%) 320 (69%)

E-consulta con el especialista

291 (62,7%) 173 (37,3%)

Comunicacién directa (mail o teléfono) con el espacialista

258 (55,6%) 206 (44,4%)

Reuniones periddicas (sesiones clinicas)

100 (21,6%) 364 (78,4%)

*Aproximadamente la mitad de los médicos (n= 167/303) considera que esta colaboracién es insuficiente.

Servicio de Medicina Interna, el 12,3 % a la Unidad de Conti-
nuidad Asistencial (UCA), el 9,1 % al Servicio de Cardiologia,
el 7,7 % a Hematologia y el 4,9 % a Urgencias. Un 12,1 % de
los médicos no sabe dénde debe derivar al paciente para que
reciba el tratamiento de Fe iv.

Las vias de comunicacién especificas més frecuentes para
IC con el hospital de referencia son la e-consulta con el espe-
cialista (62,7 %), la comunicacién directa con el especialista
por teléfono o mail (55,6 %) y las sesiones clinicas periddicas
(44,4 %) (Tabla 4).

Seguimiento del DH en IC

El 64,7 % de los médicos hace el seguimiento de la respuesta
al tratamiento hospitalario de los pacientes con DH, principal-
mente los que tienen mas afios de experiencia profesional y
los que trabajan en consultas de AP y centros sociosanitarios.
E1 87,3 % considera que este seguimiento es importante (pun-
tuacién > 8 en una escala de 0 a 10). El pardmetro mas utilizado
para el seguimiento del DH es la ferritina (97,6 %), seguida del
IST (87,7 %) y el nivel de Hb (87,9 %). E142,2 % de los médicos
solicitan estos pardmetros cada 3 meses, mientras que el 36,6 %
los solicita 1 o 2 veces al ano.

Necesidades formativas

E1 90,1 % considera que no tiene suficiente formacién e infor-
macién sobre el abordaje del DH en pacientes con ICy al 98,7 %
le gustaria ampliar su conocimiento sobre el tema. Los méto-
dos preferidos para ello son la formacién online (89,2 %) y la
informacién recibida a través de documentacién, infografias
y cuadros resumen (85,1 %).

Comentario

Esta encuesta pone de manifiesto un conocimiento poco pro-
fundo sobre el DH en los pacientes con IC, su relevancia, cri-
bado y abordaje desde AP. Asimismo, los resultados indican que
el DH en el paciente con IC es un asunto que despierta gran
interés en los médicos y que existe una demanda de formacién
especifica para ellos sobre este tema.

La gran mayoria sabe reconocer que el DH es una enti-
dad diferente de la anemia, aunque no le otorgan suficiente
relevancia en el contexto de la IC. La diferenciacién entre DH
y anemia surge a partir de los resultados del ensayo clinico
FAIR-HF*®, que demostrd que la administracién de Fe iv apor-
taba beneficios clinicos significativos en caso de DH, indepen-
dientemente de la presencia o no de anemia. Desde entonces,
la acumulacién de experiencias cada vez mas sélidas*" y su
reconocimiento en las guias clinicas como morbilidad inde-
pendiente asociada a la IC>***, han convertido el DH asociado
a IC en un foco de interés creciente.

Maés de la mitad de los médicos infraestiman la alta pre-
valencia del DH en IC y la mayoria considera que tiene menos
repercusioén en la IC que la anemia, incluso que no influye en
el pronoéstico de la enfermedad segin el 15 %. E1 DH es comun
en pacientes con IC crénica y se asocia con una reduccién
del rendimiento en el ejercicio y de la calidad de vida, pero
también, con un mayor riesgo de morbimortalidad®®, con un
aumento de la mortalidad, la hospitalizacién y el reingreso
temprano?; incluso se ha visto que su pronéstico es peor que
el de los pacientes con anemia y sin DH™.

Clasicamente, el diagnéstico del DH se ha dividido en abso-
luto y funcional® En el DH absoluto hay un déficit en los depé-
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sitos de Fe, mientras que el DH funcional es el resultado de
una movilizacién deficiente desde los sitios de almacenamiento,
generalmente por mecanismos inflamatorios® Los pacientes con
ICC suelen tener inflamacién crénica sistémica que ocasiona un
aumento en la produccién de hepcidina hepética, que bloquea
la absorcién de Fe y su movilizacién desde los depédsitos®.

El criterio diagnéstico de DH mas utilizado en el contexto
de laIC es el recomendado en las Guias Europeas de Cardiolo-
gia’?, que establecen como diagndstico de DH absoluto un valor
de ferritina < 100 ng/ml, y como diagnéstico de DH funcional
niveles de ferritina de entre 100 y 300 ng/ml, cuando la satu-
racién de transferrina (ISAT) es < 20 %**2 La ferritina refleja
las reservas totales de Fe corporal y la transferrina, principal
transportadora del Fe, aumenta sus concentraciones cuando
falta Fe. El indice de saturacién de la transferrina (IST) es el
principal pardmetro para calcular la disponibilidad de Fe circu-
lante. Su disminucién (< 20 %) es un marcador de DH funcional,
mas sensible que la ferritina para detectar DH en la IC2.

Segun esta encuesta, la mayoria de los médicos saben que
los parametros para diagnosticar el DH son ferritina y IST, pero
solo el 72 % los solicita de forma rutinaria; con frecuencia no
aplican adecuadamente los criterios establecidos en las guias
para diagnéstico, sino que se utilizan los niveles de referencia
de la poblacién general sana, sin tener en cuenta que en la IC
el punto de corte es superior (100 ng/dl) por el proceso infla-
matorio subyacente®’. Asimismo, sorprende que 2 de cada 3
médicos consideren necesarias también la sideremia y la Hb
para detectar el DH, cuando el DH se encuentra en mas de 30 %
de pacientes con IC sin anemia®.

El tratamiento del DH en IC consiste en la terapia de repo-
sicién de Fe para ambas formas de DH®. Sin embargo, la utili-
zacioén de Fe oral parece ser ineficaz en los pacientes con IC*
mientras que la terapia con Fe iv ha demostrado su eficacia y
actualmente es la recomendada en las guias europeas de IC
(ESC 2016)'. Permite restablecer las reservas con independen-
cia de los mecanismos de bloqueo de la hepcidina y puede
administrarse a dosis mas altas, por lo que corrige el DH de
manera rapida?’. El Fe carboximaltosa (HCM) intravenoso es
el mas estudiado y con mas experiencias en IC. Puede admi-
nistrarse en infusién o en bolus, ambulatoriamente (hospital
de dia)® y resulta coste-efectivo en términos de afios de vida
ajustados por calidad de vida?, principalmente por la mejora
en la clase funcional NYHA y la reduccién de la tasa de hos-
pitalizaciones®. Ensayos como el FAIR-HF*?, el CONFIRM-HF*
y EFFECT-HF®, demuestran la superioridad de la terapia con
HCM, con mejoras significativas de la clase funcional NYHA, la
Evaluacién global del paciente (Patient Global Assessment, PGA),
la prueba de la marcha de 6 minutos (PM6M), la calidad de vida
y la puntuacién de fatiga. También los metaanalisis posterio-
res'®' confirman sus beneficios, no solo por la mejora en la
calidad de vida, clase funcional y capacidad de ejercicio, sino
también por la reduccién de hospitalizaciones (59 % menos hos-
pitalizaciones recurrentes por IC y reduccién de hasta un 41 %
la mortalidad y hospitalizaciones de causa cardiovascular)?.
Maés recientemente, otro ensayo ha demostrado que también
en los pacientes con episodio agudo de IC que presentan DH,
la administracién de HCM antes del alta hospitalaria reduce
significativamente el riesgo de reingresos en un 26 %*. Segiin
nuestra encuesta, pocos médicos de AP conocen las recomen-
daciones de las guias y casi ninguno (solo 1 de cada 10) dispone
de protocolos de actuacién para el abordaje del DH en pacientes
con IC. Asi, aunque aproximadamente la mitad afirma conocer

las recomendaciones y reconocen muchos de los beneficios del
tratamiento con Fe iv en pacientes con ICC y DH'**2, todavia
hay médicos que consideran que el Fe oral es igual de efectivo
que el Fe iv, y un porcentaje no desdenable afirman que inicia-
rian la reposicién de los depésitos de Fe por via oral.

Cabe senalar que actualmente existe poca colaboracién
entre los médicos de AP y los centros hospitalarios para el
abordaje multidisciplinar del paciente con IC. Solo 2 de cada
3 médicos de AP trabaja juntamente con atencién hospita-
laria de su zona y solo en el 38 % de casos disponen de un
circuito de derivacién claro cuando se diagnostica un DH en
un paciente con IC.

En cuanto al seguimiento del DH tras el tratamiento, aun-
que en general los médicos de AP opinan que es un tema
relevante, solo un 40 % de los médicos realiza controles cada
3 meses, de acuerdo con lo que recomiendan las guias. Otra
cuestion a tener en cuenta en el seguimiento es la posibilidad
de infra dosificacién, que puede ser comun si consideramos
que la dosis de HCM se limita a 1 g por administracién, sin
correccién por peso corporal o valores de Hb?.

Como conclusién, los datos registrados mediante este cues-
tionario online han desvelado que existe un bajo nivel de cono-
cimiento por parte de los médicos generales y de familia sobre
la alta prevalencia, las consecuencias clinicas, el diagnéstico
y el abordaje del DH en los pacientes con IC. Asimismo, no se
conocen y aplican las guias actuales sobre IC?*2 El tratamiento
del DH en IC tampoco es un tema suficientemente conocido,
ya que la mayoria no sabe que el Fe oral en estos pacientes no
es eficaz y que el tratamiento recomendado es el Fe iv, princi-
palmente el HCM. Por otro lado, también destaca una falta de
protocolizacién y coordinacién entre la AP y la hospitalaria,
necesaria para optimizar el abordaje de estos pacientes.

Las principales limitaciones de este estudio son que, si
bien se ha contado con la participacién de médicos de todas
las comunidades auténomas, no podemos garantizar que sean
representativos de la poblacién global de médicos generales
y de familia, ni por zona geografica, ni por caracteristicas de
los participantes.
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