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Resumen 

 

Palabras clave: (anemia, anemia adquirida en hospitalización, endoscopia, sangrado de tubo digestivo, déficit de hierro) 

INTRODUCCIÓN: La anemia es el trastorno hematológico más común, según la OMS, está determinada por niveles de 

hemoglobina (Hb) <13 g/dL en hombres adultos y 12 g/dL en mujeres [1]. De acuerdo con el enfoque morfológico, se clasifican 

según el volumen corpuscular medio (MCV) en anemia microcítica (MCV <80 fL), anemia normocítica (MCV 80–100 fL) y 

anemia macrocítica (MCV >100 fl )[2].  La anemia adquirida en el hospital (AAH) se define como una anemia de inicio reciente 

en pacientes hospitalizados que tienen un nivel de hemoglobina normal al ingreso. [3] Se desconoce su prevalencia, sin 

embargo, se estima entre el 40% y 74% antes del alta [4]. No existe una evidencia a nivel institucional o dentro de la literatura 

que arroje datos de la prevalencia y factores de riesgo asociados a la misma en nuestro país. Esta es una patología de origen 

multifactorial, que puede ser ocasionada por volúmenes rápidos de infusión de soluciones, sangrado, sepsis, déficit nutricional 

entre otros, aquellos pacientes que desarrollan anemia durante la hospitalización tienen un alto riesgo de resultados adversos, 

donde el estudio endoscópico es de primera línea en su abordaje. 

OBJETIVO: Determinar las características clínicas, bioquímicas y de biometría hemática en los pacientes sometidos a 

endoscopía como parte del abordaje de anemia durante el internamiento en el Hospital General Dr. Manuel Gea González 

durante el periodo de tiempo comprendido entre enero 2021 a enero del 2023. 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio observacional descriptivo y retro lectivo, del censo de pacientes en 

hospitalización en el Hospital General Dr. Manuel Gea González durante los meses enero 2021 a enero 2023, sometidos a 

endoscopía como abordaje de anemia adquirida en la hospitalización.  

RESULTADOS: De acuerdo con los criterios de inclusión, se incluyeron 30 registros de pacientes sometidos a endoscopía 

como parte del abordaje de anemia adquirida en la hospitalización en el servicio de medicina interna del Hospital General Dr. 

Manuel Gea González durante los meses enero 2021 a enero 2023. Donde 60% fueron hombres, con un promedio de edad 

de 58.5 años, en promedio la aparición de la anemia ocurrió 14.03 dias posterior al internamiento, el 73.3% de los pacientes 

presentaban anemia antes de solicitar la endoscopia y el 96.7% no se habían sometido a una previamente. Antes de la 

endoscopia el promedio de tomas de muestra totales fue de 26 tubos, con un volumen promedio extraído fue de 74.2 mL, con 

disminución de unidades de hemoglobina, leucocitos, neutrófilos, linfocitos y creatinina, siendo de -2.2, -.6, -.7 -1.1 y -6,4, 

respectivamente. 

CONCLUSIÓN:  La AAH es prevalente en los pacientes que se someten a endoscopia en nuestro hospital, el tiempo de 

hospitalización, el número de muestras tomadas y algunas enfermedades crónicas podrían estar relacionadas, por lo que este 

tipo de pacientes deben ser principal foco de atención, por el riesgo de adversos a la salud del paciente y los costos 

institucionales agregados que representa.   

  



Introducción.  

La anemia es el trastorno hematológico más común, representa una importante carga de salud en todo el mundo. Según la 

OMS, la anemia está determinada por niveles de hemoglobina (Hb) <13 g/dL en hombres adultos y 12 g/dL en mujeres [1]. El 

recuento de reticulocitos se utiliza para estimar el grado de eritropoyesis efectiva con un recuento de reticulocitos corregido 

<2% en anemia hipoproliferativa y >2% en anemia hiperproliferativa. De acuerdo con el enfoque morfológico, las anemias se 

clasifican según el volumen corpuscular medio (MCV) en anemia microcítica (MCV <80 fL), anemia normocítica (MCV 80–100 

fL) y anemia macrocítica (MCV >100 fl) [2].  Los valores de corte para definir la anemia comentados se publicaron en 1968 

por un grupo de estudio de la OMS sobre anemias nutricionales [25], mientras que los utilizados para definir la anemia leve, 

moderada y grave fueron presentados por primera vez en la guía Preventing and controlling anemia through primary heatlh 

care de 1989 [26] y modificados luego para las mujeres embarazadas, las no embarazadas y los niños menores de 5 años en 

The management of nutrition in major emergencies [27]. La anemia adquirida en el hospital (AAH) se define como una anemia 

de inicio reciente en pacientes hospitalizados que tienen un nivel de hemoglobina normal al ingreso. [3] Se desconoce su 

prevalencia, sin embargo, se estima que entre el 40% y 74% de los pacientes hospitalizados desarrollan una AAH antes del 

alta [4].  

La evidencia sugiere que los pacientes que desarrollan anemia durante la hospitalización tienen un alto riesgo de resultados 

adversos, como una mayor mortalidad o estadía hospitalaria más prolongada y que, además, el desarrollo de AAH se asocia 

con un aumento de los costos hospitalarios, que van desde 6% para casos leves a 80% más para AAH grave cuando se 

ajusta por otras comorbilidades [8]. Koch et al, estudió 188 447 ingresos hospitalarios de adultos e informó que el 74% de 

estos pacientes desarrollaron AAH, en el 70% de los cuales fueron casos moderados (Hb 9–11 g/dL) o graves (Hb ≤ 9 g/dL). 

[7]. La hemodilución, la pérdida de sangre, el consumo de plaquetas y la enfermedad de la médula pueden exacerbar los 

efectos de la coagulopatía y la anemia relacionada. [16].  

Dentro de las principales causas de anemia carencial, se encuentra la anemia por deficiencia de hierro (ADH). Las causas no 

gastrointestinales de ADH incluyen pérdidas genitourinarias o ginecológicas que incluyen cistitis, malignidad, menorragia, 

fibromas o sangrado uterino anormal. [9]. En las mujeres en edad fértil las pérdidas por causas gastrointestinales son 

infrecuentes (13-30%) y la tasa de tumores malignos (gástrico o colorrectal) es < 3%. En los casos de ADH de origen 

gastrointestinal las causas más frecuentes son: infección por Helicobacter pylori (9-47%), gastritis por AINE, gastritis atrófica 

(10%) y la enfermedad celiaca (2-17%). Otras causas menos frecuentes son la esofagitis (17%) y cáncer gástrico (0-3%). 

Entre las lesiones colónicas destaca la enfermedad inflamatoria intestinal y los pólipos, siendo muy infrecuente el cáncer 

colorrectal [10, 11.]. El sangrado gastrointestinal bajo es una causa común de anemia por deficiencia de hierro pueden 

originarse en el intestino delgado o el colon. Las causas más comunes de pérdida de sangre de estas regiones anatómicas 

son neoplasia, enfermedad diverticular, angiodisplasia, enfermedad inflamatoria intestinal (EII) trastornos anorrectales 



benignos. La enfermedad diverticular es una de las causas más comunes de sangrado de las partes inferiores del tubo 

digestivo, principalmente en la población anciana [12]. 

Las enfermedades gastroenterológicas que conducen a la anemia por sus mecanismos específicos debido al sangrado de 

pólipos, tumores o malformaciones vasculares, inflamación en la EII, enfermedad celíaca (EC) o presencia de autoanticuerpos 

contra el factor intrínseco (anemia perniciosa) son algunos ejemplos de estos casos [12].  

En un adulto sano, se producen 15 ml de sangre al día, pero cuando es necesario, se puede lograr un máximo de 200 ml por 

día en el paciente ideal después de una hemorragia extrema súbita [5]. Durante la hospitalización, la cantidad de sangre 

recolectada para las pruebas diagnósticas es entre 8.5 y 12 veces mayor que el volumen analítico del instrumento, y se 

descarta una mediana de alrededor de 2,0 ml por cada tubo [6]. Cada flebotomía de 100 ml se asoció con una disminución 

de la hemoglobina y el hematocrito de 0.7 g/dl y 1,9 %, respectivamente [7,8].  En cuanto a la relación entre la carga de fluidos 

parenterales durante la hospitalización y la dilución del plasma, la fase de carga de fluidos puede asociarse con diluciones del 

plasma que oscilan entre el 2 y el 25%. Una velocidad de infusión de 50 ml/min durante al menos 40 min puede determinar 

una dilución de plasma del 20 % que corresponde a un aumento del volumen sanguíneo del 10 %. Sin embargo, al final de 

esta fase de carga, se requieren 25 ml/min adicionales para mantener la dilución a lo largo del tiempo. Cuando la fase de 

carga de fluidos no es seguida por una infusión adicional, la restauración del volumen plasmático ocurre dentro de 

aproximadamente 120 minutos porque la excreción urinaria es proporcional a la dilución del plasma [13]. 

Otros factores del paciente que aumentan el riesgo de anemia adquirida en el hospital incluyen la deficiencia nutricional, 

deficiencia de hierro y el transporte sistémico de hierro alterado, así como la producción de eritropoyetina alterada. Las 

coagulopatías y el sangrado gástrico causado por el estrés también juegan un papel en la anemia adquirida en el hospital 

[14,15]. La mayoría de los artículos que abordan el tema de la anemia de nueva aparición en pacientes hospitalizados se han 

realizado en poblaciones de enfermos críticos ingresados en unidades de cuidados intensivos o pacientes hospitalizados por 

infarto agudo de miocardio [17,18], Mientras que la ingesta normal de hierro en una dieta típica es de 1 a 2 mg/d, la flebotomía 

de rutina sola en la UCI puede extraer 64 mg de hierro en un solo día [19]. Los pacientes posoperatorios corren alto riesgo 

debido a los grandes volúmenes administrados en base a las supuestas pérdidas por evaporación intraoperatorias. [20]. 

La manifestación de los síntomas en los pacientes depende de la etiología de la anemia, la gravedad del inicio y la presencia 

de otras comorbilidades. La mayoría de los pacientes presentan síntomas cuando los valores de Hb caen por debajo de 7 

g/dL [24].  El examen físico a menudo no es útil, los signos significativos de anemia incluyen queilosis y glositis que indican 

desnutrición (p. ej., deficiencia de vitaminas), ictericia, orina de color oscuro debido a hemólisis, hepatoesplenomegalia y 

sangrado (melena y hematuria). En sangrado de intestino delgado, los pacientes pueden presentar sangrado evidente como 

melena, hematoquecia o sangrado oculto. Los síntomas no gastrointestinales de la anemia pueden incluir fatiga, intolerancia 

al ejercicio, intolerancia al frío, disnea en reposo o de esfuerzo, palidez, pica o piernas inquietas [9]. Las caídas en la 

hemoglobina debidas a causas iatrogénicas pueden tardar varios días en volverse clínicamente evidentes. En la práctica 



clínica, especialmente durante hospitalizaciones agudas, la mayoría de las anemias no reciben atención clínica hasta que se 

acercan a los umbrales de transfusión [14].  

En el contexto de un paciente a quien se realizó un reto de respuesta a volumen o mantuvo volúmenes de infusión elevados, 

la Hb disminuyó constantemente después de la administración rápida de líquidos. La disminución de la Hb fue mayor con los 

coloides que con los cristaloides en general (ΔHb − 1,57 g/dl [95 % IC − 1,74 a − 1,40] frente a − 1,07 g/dl [95 % IC − 1,21 a 

− 0,92], p < 0,001 ) y en grupos de enfermos no agudos y agudos [25]. 

El enfoque basado en la etiología es importante para prevenir, diagnosticar y tratar la anemia. En primer lugar para el abordaje, 

debe realizarse una adecuada anamnesis dirigida a detectar una dieta pobre en hierro, investigar el consumo de 

anticoagulantes, antiinflamatorios no esteroideos o antiagregantes; antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria 

intestinal, neoplasias del tracto gastrointestinal, enfermedad celiaca, talasemia, Rendu Osler Weber, etc. [9]. En muchas 

enfermedades gastrointestinales, la anemia es la indicación más crucial para la endoscopía, la combinación de endoscopía 

alta y colonoscopia es el paso siguiente en el abordaje posterior a identificar un déficit de hierro por laboratorio, esto permite 

localizar el origen de la ADH en un 60 a 70% de casos. Las lesiones altas son más frecuentes que las bajas [21], sin embargo, 

son muy pocos los estudios que hablan sobre el abordaje endoscópico como piedra angular del paciente que presenta anemia 

adquirida durante la hospitalización sin datos clínicos de hemorragia activa. 

La serie inicial de evaluación de laboratorio abarca hemograma completo con recuento diferencial de reticulocitos, frotis 

periférico y pruebas bioquímicas que incluyen perfil de hierro (hierro, ferritina y capacidad total de unión al hierro (TIBC) 

macrocitosis y perfil de hemólisis (vitamina B12, folato, ácido metilmalónico y homocisteína; haptoglobina, bilirrubina indirecta 

y lactato deshidrogenasa), creatinina sérica, eritropoyetina y tasa de filtración glomerular estimada, pruebas de función tiroidea 

y hepática, prueba de coagulación y electroforesis de Hb [2]. Como se mencionó con anterioridad, en pacientes en terapia 

intensiva, las flebotomías de rutina pueden extraer hasta 64.g de hierro al día [18], un estudio de 1894 pacientes sometidos a 

cirugía cardíaca (1921 hospitalización) en un solo centro, se realizaron en promedio 115 pruebas en cada paciente. La 

mediana de los volúmenes totales de flebotomía para la estadía en la UCI y la estadía total en el hospital fue de 332 ml y 454 

ml, y los volúmenes de flebotomía fueron mayores en pacientes que se sometieron a procedimientos más complejos [37]. 

En la inflamación o enfermedad hepática subyacente, la saturación de ferritina y transferrina puede estar engañosamente 

elevada. Los niveles y el índice del receptor de transferrina soluble (sTfR) pueden distinguir entre la anemia de la inflamación 

y la ADH [32]. En pacientes con anemia, la mayoría de las guías recomienda usar un límite de 45 ng/mL sobre 15 ng/mL 

cuando se usa ferritina para diagnosticar la deficiencia de hierro [30,32,33,38].  

El patrón oro para el diagnóstico de ferropenia se establece mediante la determinación del hierro en la médula ósea. La 

presencia < 10% de normoblastos teñidos mediante el azul de Prusia es diagnóstico de ferropenia [9]. La síntesis de ferritina 

puede verse aumentada por el efecto de algunas citoquinas, como la IL-1, actuando como un reactante de fase aguda. Así, 

en presencia de una neoplasia, una infección o inflamación, el punto de corte de ferritina en sangre para definir ferropenia 



podría ser de 50 mg/l o incluso mayor. En estas circunstancias se ha sugerido calcular el cociente entre la concentración del 

receptor soluble de la transferrina y el logaritmo de la ferritina sérica, cuya sensibilidad para la detección de ADH es del 88% 

[34]. Un resultado del cociente receptor de transferrina sérica/ferritina sérica < 1 sugiere anemia de la enfermedad crónica sin 

ferropenia, mientras que una proporción > 2 indica ferropenia con o sin anemia de la enfermedad crónica [35].  Un índice de 

Mentzer (Volumen corpuscular medio/recuento de eritrocitos) inferior a 13 sugiere glóbulos rojos pequeños y numerosos 

compatibles con talasemia [36] 

Las guías recomiendan consistentemente que los hombres con ADH y las mujeres posmenopáusicas, en ausencia de causas 

obvias, deben ser evaluadas por posible pérdida de sangre oculta en el tracto GI con colonoscopia y 

esofagogastroduodenoscopia. [28]. La enteroscopía ayuda a encontrar la causa del sangrado del intestino delgado. La 

Asociación Estadounidense de Gastroenterología (AGA) define el sangrado GI oculto como la presentación inicial de una 

prueba de sangre oculta en heces (FOBT) y/o ADH positiva sin pérdida de sangre visible confirmada por el paciente o el 

médico. [23] 

Rodríguez-Alonso evaluó una población de 124 varones y mujeres posmenopáusicas mediante prueba inmunológica de 

sangrado en heces, una endoscopía digestiva alta y colonoscopia, donde la práctica de una endoscopía alta + inmunoensayo 

fecal, permitía diagnosticar el 100% de las neoplasias y el 91% del total de lesiones con una reducción del coste por lesión 

detectada del 50% a expensas del ahorro en colonoscopias [21]. 

En un estudio de encuesta, las prácticas de prueba de anemia autoinformadas por los médicos del colegio americano de 

medicina de Estados unidos sugirió un uso excesivo de las pruebas de laboratorio de detección, una interpretación errónea 

de los estudios de hierro y un uso insuficiente de la endoscopía bidireccional para la evaluación de la ADH de nueva aparición. 

Tanto la mala interpretación de los estudios de hierro como la infrautilización de la endoscopía bidireccional pueden retrasar 

el diagnóstico de los cánceres del tracto gastrointestinal y justificar intervenciones adicionales. Sin embargo, estudios 

retrospectivos han informado que los retrasos en la evaluación diagnóstica de la ADH son comunes y pueden conducir a un 

diagnóstico tardío de cáncer colorrectal [28]. 

Las pautas de la Sociedad Británica de Gastroenterología (AGA) para el manejo de la anemia por deficiencia de hierro en 

adultos recomiendan que la investigación inicial de la ADH confirmada debe incluir análisis de orina o microscopía de orina, 

detección de enfermedad celíaca (EC) y, en casos apropiados, examen endoscópico de la parte superior e tracto GI inferior 

[38]. Se considerará la realización de un sedimento de orina para descartar un origen urinario que es la causa del 1% de todas 

las ADH (fundamentalmente tumores del tracto urinario) [39]. La probabilidad de presentar una enfermedad celiaca en 

pacientes con ADH como único signo en pacientes asintomáticos es del 5%. Por ello, se aconseja realizar una determinación 

de anticuerpos antitransglutaminasa si las pruebas de inicio no arrojan resultados indicativos de otra cauda [2]. 

La prueba de sangre oculta en heces (FOBT) evalúa la presencia de glóbulos rojos en las heces, incluida la FOBT con guayaco 

(gFOBT) y la prueba inmunológica fecal (FIT), la prueba se basa en la detección de hemo en las heces, que reacciona con 



un reactivo revelador a base de peróxido de hidrógeno para oxidar guayaco y se vuelve azul. Sin embargo, se necesitan 

concentraciones moderadas de hemo para adquirir el cambio de color. Además, gFOBT depende del proceso de oxidación 

pura, mientras que la influencia de las peroxidasas en los alimentos puede dar lugar a resultados falsos positivos [40]. 

El papel de la ecografía abdominal en la evaluación de la anemia es inferior al examen endoscópico, incluida la endoscopía 

gastrointestinal superior e inferior [41], en el caso de pacientes con anemia perniciosa la endoscopía superior y el examen 

histológico de las biopsias revelan atrofia de la mucosa gástrica, un precursor de la displasia, y posible desarrollo de cáncer 

gástrico [42]. Dado que la mayoría de las lesiones colónicas que se presentan con ADH son del lado derecho, un enema de 

bario es una alternativa adecuada [43]. El estudio de anemia previo a la derivación al servicio de gastroenterología es 

insatisfactorio, un estudio retrospectivo mostró que aproximadamente una cuarta parte de los pacientes presentaron un 

estudio adecuado antes de ser valorados para un estudio endoscópico. [44]. Las guías de la AGA recomiendan en hombres 

y mujeres posmenopáusicas con ADH recién diagnosticada, la gastroscopía y la colonoscopia como las investigaciones 

gastrointestinales de primera línea. En aquellos que no son aptos para la colonoscopia, la colonografía es una alternativa 

razonable [38, 45]. 

La esofagogastroduodenoscopía (EGD), la colonoscopia y los exámenes del intestino delgado en situaciones específicas 

juegan un papel crucial en el diagnóstico de la anemia. En pacientes anémicos, GI asintomáticos, existen recomendaciones 

para la endoscopía bidireccional. Aunque las neoplasias malignas gastrointestinales son la causa más común de hemorragia 

crónica, se deben considerar todas las condiciones que conducen a la pérdida de sangre, malabsorción e inflamación crónica. 

[11, 46]. En pacientes con hemorragia evidente y una presentación clínica compatible con hemorragia digestiva alta (p. ej., 

hematemesis), se debe realizar una EGD temprana (dentro de las 24 horas) antes de la evaluación del intestino delgado. Si 

se realizó una endoscopía digestiva alta recientemente y fue de calidad suficiente, luego se podría realizar un examen superior 

repetido con enteroscopía de empuje para buscar lesiones en el intestino delgado proximal. Para pacientes 

hemodinámicamente estables con sangrado evidente, después de exámenes endoscópicos superiores e inferiores con 

resultados normales, se recomienda video cápsula enteroscopía (VCE) como la siguiente prueba de diagnóstico [47]. En la 

ADH con endoscopía negativa mayor de 65 años, las investigaciones adicionales deben reservarse para pacientes con anemia 

persistente, y debe favorecerse la endoscopía gastrointestinal de segunda vista [48]. En general, el 30% de los pacientes con 

ADH tienen una endoscopía bidireccional negativa; como tal, muchos de estos pacientes son referidos para endoscopía con 

cápsula del intestino delgado (CE)[ 49]. 

 La enteroscopía de pulsión permite identificar el origen de las pérdidas hemáticas en el 30-50% de los pacientes con una 

ADH y colonoscopia previa normal [50]. Cuando se realiza una enteroscopía de forma empírica, este procedimiento puede 

ser rentable en una población con alta probabilidad de sangrado de intestino delgado [51]. En un análisis retrospectivo de 

1995 a 2003, la gastroscopía identificó 44 pacientes con cáncer GI superior recién diagnosticado (18 esofágicos, 26 gástricos). 

Por lo tanto, para los pacientes a los que se les realizó una gastroscopía por ADH, el Número Necesario para Investigar (NNI) 



para detectar cada cáncer fue 53 [43]. En otro análisis retrospectivo los resultados de la endoscopía fueron positivos en 144 

de 189 pacientes (76,2%). La enteroclisis por Tomografía computarizada y CE permitieron el diagnóstico en 37 de 45 pacientes 

con endoscopía negativa (82,2%). Un enfoque sistemático de la ADH, que incluye endoscopía estándar, VCE y enteroclisis 

por TC, permite una tasa de diagnóstico general del 95,7 % [52]. El rendimiento diagnóstico de VCE es mayor si se realiza 

dentro de las 2 semanas (mayor rendimiento en 48 a 72 horas) de un episodio de sangrado manifiesto [47]. Por otro lado, un 

estudio retrospectivo observó que el tratamiento de las lesiones detectadas durante la enteroscopía se asociaba a la ausencia 

de recidiva de la ADH en el 71% de los pacientes [53]. 

Una vez que se han realizado las investigaciones, se deben tratar las causas subyacentes. Si no se identifica la causa, 

entonces es adecuada una estrategia de reemplazo de hierro. [2]. La guía AGA recomienda a los pacientes asintomáticos con 

ADH y endoscopía bidireccional negativa que realicen una primera terapia de reemplazo de hierro [46].  El reemplazo de 

hierro se continúa hasta que la Hb se normaliza, lo que puede demorar entre 6 y 12 semanas según el grado de anemia.  

Posteriormente, se deben tomar otros 3 meses de hierro oral para reponer las reservas. Luego, la Hb debe controlarse cada 

3 meses durante un año, luego después de un año más. La gastritis autoinmune es responsable del 20-30 % de los casos de 

IDH refractarios al reemplazo de hierro [54]. La resolución de ADH se definió de la siguiente manera: hemoglobina superior a 

12 mg/dL para mujeres, hemoglobina superior a 14 mg/dL para hombres y ferritina superior a 50 ng/dL.[55], un aumento de 

la Hb ≥10 g/L en un período de 2 semanas en pacientes anémicos a quienes se inició terapia empírica altamente sugestiva 

de deficiencia absoluta de hierro, incluso si los resultados de los estudios de hierro son equívocos [44]. 

Si bien la superioridad de las prácticas de transfusión sanguínea restrictivas frente a las liberales es evidente y está respaldada 

por pruebas sólidas, es importante recordar que la transfusión no es el único o el principal tratamiento para la anemia [56]. En 

particular, las transfusiones de glóbulos rojos se han asociado con síndrome de disfunción orgánica múltiple, síndrome de 

dificultad respiratoria del adulto, lesión pulmonar relacionada con transfusiones, sobrecarga circulatoria relacionada con 

transfusiones e inmunomodulación relacionada con transfusiones [57]. Aunque se ha demostrado repetidamente que se 

pueden emplear estrategias de transfusión restrictivas para disminuir la morbilidad asociada [58]. 

Las principales estrategias para reducir la pérdida de sangre iatrogénica son las siguientes: Mejorar las prácticas de solicitud 

de pruebas, evitar pruebas innecesarias y minimizar el volumen de sangre extraído para pruebas de laboratorio para reducir 

el desperdicio de sangre [59, 60]. Enjuagar los catéteres arteriales o venosos y desechar un volumen inicial extraído del 

catéter son otras fuentes comunes de desperdicio. La cantidad notificada de sangre descartada suele oscilar entre 2 y 10 ml, 

mientras que descartar un volumen igual al doble del volumen del espacio muerto del catéter (no más de 1 a 2 ml para la 

mayoría de los catéteres) debería ser adecuado [61]. Riessen et al implementaron una combinación de estrategias bajo un 

"paquete de ahorro de sangre" que incluía tubos de muestreo de sangre más pequeños, dispositivos de muestreo de sangre 

arterial de circuito cerrado, frecuencia reducida de muestreos de sangre y número reducido de muestras de sangre. La pérdida 



de sangre diagnóstica media diaria se redujo de 43,3 ml al inicio del estudio a 15,0 ml después de implementar el paquete de 

ahorro de sangre [62]. 

La Asociación Británica de Gastroenterólogos recomendó probar y tratar Helicobacter pylori en pacientes con ADH recurrente 

y resultados negativos en la endoscopía superior e inferior [63]. El sangrado de las úlceras gástricas puede ser de diversos 

grados, además de la farmacoterapia, el abordaje endoscópico permite el tratamiento esclerosante, sondas de calor o clips 

[11]. La ectasia vascular antral gástrica, además de la cirrosis hepática, puede ocurrir en algunas otras enfermedades 

crónicas, y se cree que en este síndrome, la hipertensión portal no está asociada etiológicamente con su ocurrencia. El 

abordaje gastroenterológico intervencionista para resolver este problema consiste principalmente en aplicar la coagulación 

con plasma de argón [64]. El electrocauterio es una opción para lesiones vasculares más profundas, como las lesiones de 

Dieulafoy, con cuidado de no perforar la delgada pared del intestino delgado. Las bandas y la escleroterapia se utilizan para 

las várices, pero los casos refractarios pueden necesitar obliteración transvenosa retrógrada con globo ocluido, derivación 

portosistémica intrahepática transyugular o cirugía.  

Como ya se dijo previamente, dentro de los trastornos hematológicos la anemia es el mas frecuente, por lo que no es sorpresa 

que este se presente durante la hospitalización, con una etiología multifactorial su desarrollo se encuentra asociado a eventos 

adversos y a gastos institucionales agregados por el abordaje de la misma, en México no existe una estadística respecto al 

desarrollo de anemia durante la hospitalización, esto corresponde a una problemática en la actualidad, ya que se desconoce 

su prevalencia y los factores de riesgo asociados al padecimiento, este proyecto plantea un análisis retrospectivo con el 

objetivo de determinar las características clínicas, bioquímicas y de biometría hemática en los pacientes sometidos a 

endoscopia como parte del abordaje de anemia durante el internamiento en el Hospital General Dr. Manuel Gea González 

durante el periodo de tiempo comprendido entre enero 2022 a Enero del 2023 en el área de medicina interna. 

Material y métodos.  

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retro lectivo y transversal, en donde se reviso el censo de pacientes 

hospitalizados en el área de medicina interna del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en los meses de enero 2021 a 

enero 2023, a la par de la productividad del área de endoscopia para identificar aquellos pacientes que durante el 

internamiento fueron sometidos a endoscopia. 

En la base de datos se incluyeron los datos de expedientes de pacientes mayores de 18 años, que desarrollaron anemia o 

cuya anemia empeoro durante la hospitalización y que fueron sometidos a endoscopía como parte del abordaje de anemia 

adquirida durante la hospitalización y aquellos cuya anemia empeoro en la misma durante enero 2021 a enero 2023 

independientemente de las comorbilidades al ingreso. Eliminando los datos de expedientes de pacientes que recibieron 



tratamiento endoscópico previo a su ingreso al departamento de medicina interna y aquellos con diagnostico conocido de 

discrasias hematológicas o síndrome mieloproliferativo o que recibieron hemoderivados previo a su ingreso a medicina interna.  

Para la recolección de datos se empleo un formato diseñado en Microsoft Word (Ver anexo 1) que recogía datos de variables 

como edad, sexo, fecha de ingreso a urgencias y al servicio de medicina interna, de la baja de hemoglobina y la fecha de 

solicitud del estudio endoscópico, el valor de hemoglobina del ingreso y al momento de solicitud de la endoscopia, 

comorbilidades del paciente, signos vitales al ingreso y al momento de solicitar el estudio, el resultado endoscópico, la 

presencia o ausencia de datos de sangrado activo, si recibieron tratamiento previo al estudio endoscópico y si posterior a el 

contaban con indicación del mismo, el resultado de biometría hemática, química sanguínea, tiempos de coagulación, cinética 

de hierro, al ingreso y al momento de solicitar la endoscopia y los volúmenes de infusión de las 72 hrs previas a la baja de 

hemoglobina. 

Posterior a esto en una hoja de cálculo de Microsoft Excel donde se incluyeron los datos recabados en el formato de 

recolección de datos, para la validación de datos se realizó un análisis de la información donde las variables cuantitativas 

fueron expresadas en medidas de tendencia central: rango, media, mediana, moda, desviación estándar, proporciones o 

porcentajes. Los resultados más relevantes en cuanto a las características socio – demográficas fueron expresados por medio 

de tablas y gráficas de pastel. 

Resultados.  

En nuestro estudio pudimos observar que la mayor proporción de los pacientes que se someten a una endoscopia son 

hombres (60%), el promedio de edad es de 58.5 años y el 96.7% no se habían sometido a una endoscopia previamente. 

Además, de que en promedio el tiempo transcurrido desde la hospitalización a la aparición de anemia fue de 14.03 días, 

donde el 73.3% de los pacientes ya presentaban anemia antes de realizar la endoscopia.  

 

En cuanto a las comorbilidades, observamos que en nuestra población las más prevalentes fueron la diabetes tipo 2, 

hipertensión arterial, obesidad y enfermedad renal crónica, representando el 46.7%, 40.0%, 23.3% y 26.7%, respectivamente, 

el resto de características sociodemográficas pueden consultarse en la tabla 1. 

Clínicamente los pacientes presentaron en mayor proporción melena (23.3%), la hematoquecia y hematemesis se presentó 

en el 10% de los pacientes. El resto de los síntomas se presentaron en proporciones mínimas de nuestra población como 

puede apreciarse en la Figura 1.  

Antes de la endoscopia el promedio de tomas de muestra totales fue de 26 tubos y en promedio el volumen extraído fue de 

74.2 mL. En la tabla 2 podemos observar el cambio de los valores de biometría hemática desde el ingreso hasta el momento 

de la solicitud de la endoscopia. Podemos observar una notable disminución de unidades de hemoglobina, leucocitos, 



neutrófilos, linfocitos y creatinina, siendo de -2.2, -.6, -.7 -1.1 y -6,4, respectivamente. En cuanto al VCM, HCM, BUN y urea, 

pudimos observar un aumento de +4.6, +3, +2.3 y +6.8, respectivamente.  

Discusión.  

En nuestro estudio mostramos la prevalencia de anemia adquirida en el hospital en pacientes que se someten a endoscopia. 

Observamos que 73.3% de la población presentó anemia antes del estudio. Además, pudimos observar los cambios en la 

biometría hemática durante la estancia hospitalaria, siendo que el promedio de disminución de hemoglobina fue de 2.2 mg/dL, 

lo cual es similar a lo que reportó Quispe et al, quien informó en su estudio una disminución de hemoglobina de 1.56 mg/dL 

posterior a la administración rápida de fluidos.  En cuanto al volumen sanguíneo extraído, nuestros resultados mostraron una 

media de 74.2 mL, lo cual es menor a lo reportado por Koch et al, quienes en su estudio reportaron un volumen medio de 454 

mL. Cabe mencionar que los estudios que fueron realizados fueron diferentes a los nuestros, por lo que podría relacionarse 

a tal diferencia.  

Otro punto importante es la prevalencia de comorbilidades en nuestra población, pudimos observar que el 26.7% de nuestros 

pacientes presentaron ERC, de acuerdo con lo reportado por Choi et al, la ERC se asocia con AAH, que a su vez es un fuerte 

predictor de mortalidad. Por lo que se sugiere especial atención en pacientes con esta comorbilidad.  

Nuestro estudio tiene algunas fortalezas como el poder reportar la prevalencia de la AAH en el Hospital General Manuel Ge 

González, lo cual nos brinda información clínica importante para el abordaje y prevención de complicaciones durante el 

abordaje de endoscopia. Además, pudimos evaluar los cambios en la biometría hemática y el promedio de muestras tomadas 

en los pacientes. Dado que la AAH conlleva a desenlaces poco favorables en los pacientes, esta información puede ayudar 

a mejor la toma de decisiones e incluso poder disminuir la toma de muestras en caso de no ser necesarias en esta población, 

considerando que las comorbilidades que los pacientes presentan también pueden predecir desenlaces poco favorables 

durante la hospitalización. Nuestro estudio también tiene algunas limitaciones, al recopilar la información de manera 

retrospectiva podría estar presente el sesgo de información, además de no poder incluir en el análisis otros valores 

bioquímicos debido a falta de información en el expediente. Por lo que se sugiere que para futuras investigaciones se asegure 

la información completa de cada parámetro bioquímico para completar este análisis. 

Conclusión  

La AAH es prevalente en los pacientes que se someten a endoscopia durante el internamiento en nuestro hospital 

y algunas enfermedades crónicas podrían estar relacionadas a un mayor riesgo de presentarla, además de la 

estancia prolongada y el uso de soluciones intravenosas infundidas a velocidades rápidas y volúmenes altos, por 

lo que este tipo de pacientes deben ser un foco de atención, ya que no todos los pacientes presentan datos de 

sangrado activo asociado a su desarrollo, confiriendo así un riesgo adverso no solo a la evolución clínica del 



paciente sino tambien al gasto presupuestario que representa su abordaje y el incremento en los tiempos de 

estancia.  
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