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EDITORIAL

EXTREMADURA MEDICA

extremadura meéedica
organo de expresion de Ias sociedades médicas de exrtremadura

El importante desarrollo de la medicina
extremena en las dltimas décadas, ha dado lugar a
la creacion de sociedades cientificas de ambito
autonémico. Todas y cada una de estas
sociedades, tienen como uno de sus objetivos pri-
mordiales, el promover la inquietud cientifica e
investigadora de sus asociados.

El quehacer médico, no solo conlleva la ver-
tiente asistencial, sino tambien la investigadora,
que ha de expresarse fundamentalmente a través
de publicaciones, para facilitar a los médicos y de
manera especial aquellos médicos en periodo de
formacion, el acceso a un canal de expresion cien-
tifica. Por ello que un amplio grupo de sociedades
cientificas médicas extremenas, retoma y reedita
Extremadura Médica, revista que fue fundada en
1987 por un estusiasta grupo de médicos
extremefios “Club Médico de Mesas Redondas”.

Extremadura Médica, no creo que se pueda
encontrar mejor nombre o cabecera de revista,
renace para responder a los objetivos de todas y
cada una de las sociedades médicas que avalan
este proyecto, como 6rgano de expresion de las
mismas.

La revista Extremadura Médica, esta abierta
y a disposicién de todos los médicos. La ciencia
médica no tiene lindes ni fronteras, esta revista,
no pretende otra cosa que fomentar y facilitar la
inquietud investigadora y la actividad docente.

Porque creemos en Extremadura y porque

creemos en la calidad de la medicina extremena,
es por lo que surge el proyecto, ya realidad, de
Extremadura Médica.

Desde el primer momento, desde que surge
la idea, el proyecto ha contado con el aliento y
apoyo, no solo de las sociedades que lo confor-
man, sino de numerosas personas e instituciones.
Quiero reconocer de forma expresa y muy espe-
cial, el apoyo prestado por el Excmo. Sr.
Consejero de Sanidad, los presidentes de ambas
Diputaciones y de ambos Colegios de Médicos. A
todos ellos y en nombre de las Sociedades que
participan y avalan Extremadura Médica, mi
agradecimiento.

Fernando Fuentes Otero
Director Extremadura Médica
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Carretero Gomez ., Arévaio Loride J.C. Bureo Dacal 1.C.,
Calvo Romero L.M.., Bureo Dacal P.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Infanta Cristina. Badajoz.

RESUMEN

La anemia ferropénica en adul-
tos se asume es debida a pérdidas
crénicas ocultas en el tracto gastroin-
testinal. El objetivo de este estudio es
determinar una estrategia clinicamente
efectiva para el manejo de este proble-
ma tan comudn en la practica clinica
diaria.

Métodos

Realizamos un estudio retro-
spectivo de 75 pacientes ingresados en
el servicio de Medicina Interna de nue-
stro hospital desde 1/1/2000 hasta
31/12/2000, con el diagnostico al alta de
anemia ferropénica.

Resultados

En 20 casos (41,6%) se realizd
Colonoscopia y en 37 -casos (77%)
Endoscopia Oral, en 16 casos (33,3%)
se realizaron ambas pruebas en el mis-
mo ingreso.

8 de las colonoscopias (40%) y
Il de las endoscopias orales (29,7%)
fueron normales.

En 7 casos se obtuvo estudio
radiolégico de tracto digestivo alto (Rx
EED) (14%),y en 22 del tracto digestivo
bajo (Enema Opaco) (45%). En ningln
caso, incluso en enfermos con examen
negativo, se realizé estudio de Intestino
delgado mediante Enteroclisis.

Seglin esto, en 36 enfermos se
encontré una lesién gastrointestinal,
fuera o no potencial causa de sangrado
y por lo tanto, causa de la anemia.

La lesibn miés frecuentemente
encontrada en colon fue la enfermedad
diverticular, tanto por colonoscopia
como por Enema Opaco, en ningun
caso complicada en forma de divertic-
ulitis.

La lesién colonoscopica més fre-
cuentemente hallada fueron las hemor-
roides. Sélo se diagnosticaron dos casos
de céncer de colon, uno estenosante de
sigma y otro a nivel de colon ascen-
dente. Otros hallazgos fueron angiomas
y polipos < de |.5 em.

Tanto por EED como por
Endoscopia oral, la lesién mas frecuente
fue la hernia hiatal. La lesion endoscopi-
ca mas documentada fue la gastritis,
seguida de la ulcera gastroduodenal. El
cancer gastrico se hallé en 4 enfermos,
en un caso ulcerado, siendo su apari-
cién mas frecuente en forma de masa
pediculada.

Conclusiones

Las lesiones del tracto gastroin-
testinal, tanto altas como bajas, son un
hallazgo frecuente en enfermos con
anemia ferropénica. Si el enfermo pre-
senta sintomas localizadores de la
lesién dentro del tracto digestivo, la
evaluacién inicial debe ir dirigida hacia
la localizacién de los sintomas. Algunos
clinicos abogan a favor de realizar
colonoscopia y/o Enema Opaco a pesar
de tener sintomas localizadores del
tracto alto[|]. La utilidad del estudio del
Intestino delgado es aliin poco clara.

MATERIALESY METODOS.

Analizamos la historia clinica de
75 pacientes ingresados en el Servicio

de medicina Interna de nuestro hospital
en el periodo comprendido entre
Enero y Diciembre de 2000, con el diag-
néstico al alta de Anemia ferropénica.

La anemia por déficit de hierro
se definid como una concentracién de
hemoglobina < 12.5 g/dl en varones y <
10.6 g/dl en mujeres, con un rango de
normalidad entre 1.6 a 15.8 g/dl,
acompafada de al menos uno de los
siguientes hallazgos de laboratorio con-
sistentes con déficit de hierro: concen-
tracién sérica de hierro < 50 ug/dl (nor-
mal 50-150 ug/dl), con una saturacién
de transferrina no mayor del 10% (nor-
mal 10-30%), concentracién de ferriti-
na sérica < 20ug/| para varones (normal
20-450 ug/l) y < 10 ug/l para mujeres
(10-250 ug/l), o la ausencia de depositos
de hierro en biopsias de médula 6sea.

Los criterios de exclusion
fueron: una causa obvia de sangrado
(p-e epistaxis o sangrado menstrual
abundante), hemorragia gastrointestinal
activa, enfermedad cardiopulmonar sev-
era, edad menor de |8 afos, transferina
< 200 mg/l (indicativo de anemia de
trastornos croénicos), el no sometimien-
to a pruebas complementarias y el estar
en tratamiento previo con sales de
hierro.

Durante el estudio, fueron
excluidos del mismo 27 pacientes: 4 por
presentar al ingreso HDA activa, 5 por
tener enfermedad cardiopulmonar sev-
era, entendido como clase funcional IV
de la NHYA ( 3 fueron éxitus), | por ser
menor de |8 afios, 3 por estar en
tratamiento previo son sales de hierro
y 13 por no someterse a la realizacién
de pruebas complementarias, funda-
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mentalmente dada la avanzada edad de los enfermos y las
importantes enfermedades concomitantes que presenta-
ban.

Analizamos la anamnesis realizada a los pacientes, en
busca de:

I. Sintomas especificos: dentro del tracto alto se
inclufa disfagia, odinofagia, pirosis, dispepsia, nauseas, vémi-
tos, anorexia, dolor abdominal; y dentro de los sintomas
bajos hemotoquecia, cambio en el habito intestinal, diarrea,
estrefiimiento, dolor célico y cambio en el volumen de las
heces.

2. Como sintomas no localizadores se tuvieron en
cuenta de presencia de disnea, astenia, mareos, cefalea,
debilidad y otros sintomas inespecificos.

3.Toma de farmacos o sustancias gastrolesivos como
AAS, AINES, Corticoesteroides y alcohol.

Dentro de los hallazgos de la Colonoscopia, se con-
sideraron potenciales causa de pérdida oculta de sangre las
siguientes: Cdncer (ulcerado o no), pélipos adenomatosos >
I.5 em, ectasias vasculares en un nimero mayor de 5 6 al
menos 8mm de didmetro, colitis activa, tlceras colon > |ecm
didametro; y para la endoscopia: esofagitis con erosiones que
afectaron al menos al 5% de la mucosa, gastritis erosiva,
ulcus gastroduodenal mayor de | cm de didmetro, carcino-
ma (ulcerado o no), pélipos adenomatosos > I.5 cm y
ectasias vasculares.

Se consideraron lesiones no potencialmente san-
grantes o menores las siguientes: hernia de hiato, varices
esofégicas, hiperemia antral, gastritis crénica no erosiva,
hemorroides, diverticulos.

Otros estudios a los que fueron sometidos los
pacientes fueron: EED, Enema Opaco y estudio de |I.
Delagado mediante enteroclisis.

La evidencia endoscépica de sangrado incluia la pres-
encia de una mucosa hemorragica y la existencia de un vaso
visible en una (lcera.

Dentro de la historia clinica, se anotaron también la
existencia de enfermedades concomitantes, fundamental-
mente HTA, enfermedades cardiacas ( ICC, cardiopatia
isquémica...), enfermedades renales, enfermedades reuma-
tologicas, cincer no gastrointestinal y otras.

HALLAZGOS CLINICOS.

De las 75 historias revisadas, 48 fueron inclu-
idas en el estudioy 27 fueron excluidas. Del total de his-
torias analizadas, 50 ( 63.8%) eran mujeres y 25 (36.2%)
eran varones. La media de edad fue de 74.25 afios. Una
mujer era menstruante, pero no tenia historia de pérdidas
abundantes de sangre. Todos los pacientes tenian anemia,
con unos niveles de ferritina sérica y saturaciéon de trans-

ferrina acordes con el diagnéstico de anemia ferropénica.
La hemoglobina media fue de 7.02 gr/dl, hierro sérico
medio de 21,96 ug/dl, la media de ferritina de 13.7 ug/l y la
saturacion de transferrina media de 6. A ninguno de los
pacientes se les realizé estudio de médula ésea.

Todos los enfermos estudiados presentaban enfer-
medades concomitantes, principalmente: HTA 24
pacientes(50%), Insuficiencia cardiaca en distintos estadios
funcionales |12 pacientes(25%), cardiopatia, fundamental-
mente isquémica |3 pacientes (27%), Insuficiencia renal 4
pacientes (8.33%), Cancer no digestivo en dos casos, ambos
epidermoides uno de lengua y otro de labio inferior
(4,16%), y otras, fundamentalmente DM, dislipemias y
Poliartropatias en un total de 26 pacientes (54%). En todos
los casos presentaban al menos dos enfermedades con-
comitantes.

29 enfermos refirieron tomar habitualmente farma-
cos o sustancias gastrolesivas: 12 AINES (25%),9 AAS (18%),
| corticoesteroides (2%) y 8 alcohol (16%).

Dentro del grupo de estudio, los enfermos pre-
sentaban sintomas muy variados (tablas [, 2 y 3).

Dentro del protocolo de estudio, analizamos las
pruebas complementarias a las que se someti6 a los enfer-
mos para llegar al diagndstico; tan sélo en dos casos se
investigd la pérdida de sangre en heces mediante el Test de
Guayaco 6 sangre oculta en heces, siendo en ambos casos
negativos.

En 7 casos se realizé estudio radiolégico de tracto
digestivo alto (Rx EED) (14%), y en 22 del tracto digestivo
bajo (Enema Opaco) (45%). En ningln caso, incluso en
enfermos con examen negativo, se realizé estudio de
Intestino delgado mediante Enteroclisis.

En cuanto a los técnicas endoscopicas, en 20 casos
(41,6%) se realizo Colonoscopia y en 37 casos (77%)
Endoscopia Oral, en 16 casos (33,3%) se realizaron ambas
pruebas en el mismo ingreso, fundamentalmente porque en
la mayoria de los casos se prefirié para el estudio digestivo
bajo el Enema Opaco.

A destacar que una vez finalizado el estudio con las
pruebas mencionadas, |12 enfermos (25%) quedaron sin un
diagndstico correcto de la causa de su anemia ferropénica,
no continuandose el estudio por otro camino.

8 de las colonoscopias realizadas (40%) y |1 de las
endoscopias orales (29,7%) fueron normales.

Segun esto, en 36 enfermos se encontré una lesién
gastrointestinal, fuera o no potencial causa de sangrado y
por lo tanto, causa de la anemia:
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 Ulcera GD: 6 (12,5%).

* H. Hiato: |3 ( 27%).

* Gastritis: 9 (18%).

e Diverticulos: 16 ( 33,3%).
* Polipos: 3 ( 6,25%).

* Hemorroides: 6 (12,5%).

* Angiomas: 2 (4,16%).

La lesién mas frecuente encon-
trada en colon fue la enfermedad diver-
ticular del colon, tanto por colono-
scopia como por Enema Opaco, en
ningun caso complicada en forma de
diverticulitis.

La lesién colonoscépica més fre-
cuente encontrada fueron las hemor-
roides, tanto internas como externas,
en un caso complicadas. Otros hallazgos
fueron 3 pélipos < de |I.5 cm y en dos
casos angiomas en colon izquierdo. En
cuanto al Cancer de colon, sélo se diag-
nosticaron dos casos, uno estenosante
de sigma y otro a nivel de colon ascen-
dente, en ninguno de los casos ulcera-
do. El primero presentaba estrefiimien-
to de reciente aparicién y pérdida de
peso, en el segundo caso el énfermo no
referia sintomas digestivos, solo debili-
dad y mareos probablemente secundar-
ios a su anemia.

No se hall6 ningin caso de
Glceras coldnicas, colitis (ulcerosa, Tbc,
2° a R, etc). Los dos casos de ectasias
vasculares, eran lesiones en numero
menor de 5, sin evidencia de sangrado
actual.

En cuanto al tracto digestivo
superior, tanto por EED como por
Endoscopia oral, la lesion mas frecuente
fue la hernia hiatal, tanto paraesofigica
como por deslizamiento.

La lesién endoscodpica mas docu-
mentada fue la gastritis, fundamental-
mente crénica atréfica, en ningln caso
erosiva, seguida de la Ulcera gastroduo-

ORIGINALES

Tabla‘ 1: Sintomas digestivos altos.
Disfagia Pirosis Nauseas/vomitos|  Anorexia Dolor alto
= 4 (8,33%) 6 (12,5%) 9(18,75%) | 7 (14,58%).
~ Tabla 2: Sintomas digestivos bajos.
Estrefiimiento Diarrea Hematoquecia Dolor bajo.
7 (14,5%) 3 (6,25%) 1(2%) 1(2%)
Tabla 3: Sintomas inespecificos. ‘
Disnea Astenia Mareo Angor Pérdida peso | -
22 (45.9%) | 20 (41,6%) 8 (16%) 3(625%) | 10(2083%) |

denal, que en un caso aparecia sobre
una gastrectomia BIl.

El céncer géstrico se hallé en 4
enfermos, en un caso ulcerado, siendo
su aparicion més frecuente en forma de
masa pediculada. 3 enfermos referian
pérdida de peso no explicada, todos
presentaron molestias epigastricas y
uno pirosis. En ninglin caso se docu-
menté sangrado activo.

No hemos hallado ningiin caso
de esofagitis, ni erosiva ni ulcerativa, a
pesar de hallar por EED 4 casos de
Enfermedad por Reflujo
Gastroesofigico, pero posteriormente
no se realizé endoscopia oral para hac-
er diagnéstico de visu no biopsias.
Tampoco hallamos pdlipos géstricos,
ectasias vasculares ni gastropatia de la
Hipertensién portal.

En 20 enfermos (41,16%) se hal-
laron lesiones a ambos niveles, pero en
ningln caso cancer sincroénico.

La existencia de sintomas sitio-
especificos estdn significativamente
relacionados con la porcién del tracto
digestivo donde se originan y son alta-
mente predicitivos de la existencia de
lesion; en nuestro caso, éstos sintomas
fueron mas predictivos de lesion en el
tracto digestivo alto, aunque en los
casos de la existencia de lesiones neo-
formativas, en 4 de los casos el enfermo
presentaba sindrome constitucional
(astenia, anorexia y pérdida de peso no
explicada).Sin embargo, la ausencia de
estos sintomas no excluye la posibilidad

de detectar una lesién.

Todos los enfermos fueron
empiricamente tratados con sales de
hierro oral, con buena respuesta al tto,
entendiéndose por respuesta a
tratamiento un aumento del indice
reticulocitario y normalizacion delos
depositos de hierro.

CONCLUSIONES.

La anemia por déficit de hierro
en adultos principalmente suele ser
consecuencia de pérdidas ocultas por
Colon debido a masas a dicho nivel. De
cualquier manera, no existen protoco-
los basados en estudios para un manejo
eficiente de dicho desorden. Asi pues,
en atencion de establecer una protoco-
lo que sirva de guia para el manejo de
esta patologia en nuestro servicio,
hemos estudiado retrospectivamente
75 historias clinicas de enfermos ingre-
sados en nuestro servicio, a los cuales
se les sometié a estudio radioldgico y
endoscépico, fundamentalmente endo-
scopia oral y Enema Opaco, para identi-
ficar las lesiones potencial causa de san-
grado oculto; de esta manera, se diag-
nosticaron 36 enfermos, aunque los hal-
lazgos mas frecuentes, tanto a nivel alto
como bajo, fueron las lesiones menores
o no potenciales causa de sangrado (
enfermedad diverticular del colon y
hernia hiatal), en cambio la enfermedad
ulcerosa péptica o el cancer, a cualquier
nivel, fue pocas veces dado como diag-
ndstico. En cuanto a estos hallazgos, hay
que tener en cuenta que nos estamos
refiriendo sélo a enfermos ingresados
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en el servicio de Medicina Interna, donde la media de edad
es alta, los enfermos presentan pluripatologias que limitan
mucho la actuacién diagnéstica y en los cuales la anemia que
presenten pueda ser de trastornos crénicos;y teniendo en
cuenta que existe un servicio de Digestivo en nuestro hos-
pital, donde ingresan enfermos mas jévenes, sin pluripa-
tologia, mas “puros”, y dénde el hallazgo de otros diagnés-
ticos, como ulceras sangrantes, gastropatias ulcerosas, por
hipertension portal, enfermedades del colon o enfermedad
neopldsica suele ser mucho mas frecuentes.

Los sintomas que refieren los enfermos suelen estar
intimamente relacionados con la causa subyacente y por lo
tanto, con la posibilidad de hallar una lesién responsable de
la anemia; en nuestro caso, los sintomas localizadores de
lesion digestiva alta fueron mas concluyentes, a diferencia de
otros estudios, donde principalmente los enfermos pre-
sentaban sintomas altamente sugestivos de

cancer de colon [I] y sobre todo, debido a lo ante-
riormente referido, los sintomas principales fueron
inespecificos ( astenia, disnea, mareos), aunque la pérdida de
peso fue ampliamente referida, correspondiéndose en cua-
tro casos a enfermedad neoplésica.

En otros estudios analizados, la positividad de un test
de sangre oculta en heces junto con los sintomas local-
izadores aumentaban la posibilidad de hallar una lesion
potencialmente sangrante[2,3], esto no era posible en nue-
stro estudio donde sélo se realizaron dos test siendo
ambos negativos.

Asi pues, se podria decir que en enfermos con sin-
tomas especificos, deberia iniciarse el estudio dirigido hacia
ese lugar, sin embargo, en enfermos asintométicos, particu-
larmente en aquellos afiosos, donde el riesgo de cancer de
colon es muy alto, deberia realizirseles una colonoscopia,
inmediatamente seguido de endoscopia oral si la primera
fuera negativa[4]. Sin embargo en nuestro estudio la forma
més habitual de explorar el colon fue mediante Enema
Opaco, desestimindose posteriormente el estudio
colonoscépico, de ahi que el hallazgo principal sea la enfer-
medad diverticular y quede infradiagnésticado el cancer de
colon.

En aquellos enfermos en los que se detecte una
lesién a nivel gastrointestinal alto, la decisién de continuar
el estudio a nivel del colon puede ser controvertida[5]; en
afios anteriores, la decision mas razonable era esperar y ver
la evolucién clinica del enfermo, por ejemplo, si se hallaba un
enfermedad ulcerosa péptica, la actitud era iniciar
tratamiento antiulceroso y sales de hierro, si la anemia no
se corregia o incluso reaparecia tras la suspension del
tratamiento, entonces si estaba recomendado reevaluar al
enfermo, ahora con exdmen colonoscépico incluido.
Actualmente, la actitud es a realizar siempre ambos estu-
dios, incluso si se objetivan lesiones en la endoscopia oral,
debido a la alta frecuencia de lesiones concomitantes y la

mayor prevalencia de cancer de colon en enfermos afiosos
[6,7]

Las pérdidas ocultas de sangre procedentes del
Intestino delgado pueden también ser responsables de ane-
mia por déficit de hierro. Los estudios de Enteroclisis, para
inspeccion y biopsia, al menos teéricamente, pueden rev-
elar lesiones en forma de masas o severos procesos ulcer-
ativos, y anormalidades submucosas tras biopsia. En nuestro
estudio, no se realizé a ninglin enfermo, y aunque alguno de
ellos pudieran estar afecto de una enfermedad del Intestino
Delgado, tal como la enfermedad celiaca del adulto,
Enfermedad de Wipple o leiomiomas/leiomiosarcomas, que
no hayan sido detectados, esta posibilidad es poco probable:
ninguno de nuestros enfermos presentaba sintomas o sig-
nos de malabsorcién ( teniendo en cuenta que la enfer-
medad celiaca es una de las principales causas de malabsor-
cion de hierro y que la anemia ferropénica es la mani-
festacion gastrointestinal mas frecuente de esta condicién),
éstas enfermedades son mas frecuentes en grupos de edad
maés jovenes (<60 afios). Todos los enfermos tuvieron una
respuesta favorable al tratamiento con hierro. Dicho pro-
cedimiento deberia tener un lugar destacado en el proceso
diagnostico, incluso se han publicado series con hasta un
20% de hallazgos positivos en el estudio de 131 pacientes
sin diagndstico tras endoscopias rutinarias [8].

La angiografia mesentérica se va mostrando como
una técnica prometedora y va alcanzando un lugar desta-
cado, tal como se ha publicado en otras pequefias series[9].

Otras causas extraintestinales, serfan el aporte
inadecuado de hierro y las metrorragias, principalmente,
con series australianas donde hasta en el 50% de los casos
se documenté ingesta pobre de hierro.

Como anécdota, destacar que han sido publicadas
series con seguimiento de enfermos de 6 afios de media,
con el diagndstico de anemia ferropénica sin una causa evi-
dente y en los cuales ésta se recuperé totalmente tras el
tratamiento con sales de hierro, siendo nominados como
“anemia criptogénica transitoria”, un diagndstico de
exclusion.

Finalmente, aunque los hallazgos hematolégicos mas
frecuentes de la anemia ferropénica son un VCM < 80fl y
HCM < 26pg, cambios comparables pueden ocurrir en ane-
mias asociadas a sepsis, procesos inflamatorios crénicos,
procesos malignos, enfermedad renal crénica, cirrosis hep-
atica, talasemia y anemia sideroblastica, procesos con los
cuales habria que hacer diagnéstico diferencial, sobre todo
teniendo en cuenta que nuestros enfermos eran afiosos,
con muchas enfermedades asociadas y que hasta en 4 casos
padecian una enfermedad renal crénica.

Para finalizar, intentaremos una vez analiados nue-
stros datos y comparados con otros estudios, aportar una
guia que pueda ser util en la practica clinica[6]:
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