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El antecedente reciente de un accidente isquémico
coronario (AIC) se ha considerado clasicamente
como una contraindicacién relativa para la
realizacién de una endoscopia digestiva, debido al
riesgo de aparicién de complicaciones
cardiorrespiratorias graves!. Sin embargo, en ciertos
casos, la realizacién de una endoscopia digestiva
puede tener implicaciones diagndsticas y terapéuticas
importantes. Asi, en los pacientes que presentan una
hemorragia digestiva la realizacién de una
endoscopia digestiva alta o baja puede ayudar a la

Puntos clave

En pacientes con enfermedad coronaria

estable, la endoscopia digestiva es un
procedimiento relativamente seguro, pero con un
riesgo potencial para la aparicion de
complicaciones cardiorrespiratorias graves.

Varios estudios epidemioldgicos avalan la

seguridad de la endoscopia digestiva en
pacientes con un infarto agudo de miocardio
reciente que no presentan inestabilidad
hemodinamica.

En los casos en los que la endoscopia no va a

modificar la conducta diagnéstica y
terapéutica, es recomendable posponer su
realizacion hasta la estabilizacion de la enfermedad
coronaria.

La hemorragia digestiva es una complicacién

frecuente en los pacientes con accidente
isquémico coronario, y es la principal indicacion
para realizar una endoscopia digestiva, ya que
permite la identificacion de la lesién causal, asi
como realizar hemostasia y prevenir la recidiva de
la hemorragia.

Es necesario el empleo de sedacion,

oxigenoterapia y una correcta monitorizacion
hemodinamica durante la endoscopia para
minimizar y prevenir en lo posible la aparicion de
complicaciones respiratorias.
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identificaciéon de la lesiéon causal de la hemorragia,
asi como realizar hemostasia y prevenir la recidiva de
la hemorragia disminuyendo el riesgo de una nueva
isquemia miocardica secundaria a la hipovolemia o la
aparicién de arritmias®3. Por otra parte, los dltimos
avances en el tratamiento de la cardiopatia
isquémica, en la monitorizacién y sedacién
consciente, y en la endoscopia diagndstica y
terapéutica, han contribuido a mejorar la seguridad
de los procedimientos endoscépicos en los pacientes

con un AIC.

Accidente isquémico coronario,
;que es?

Hablamos de AIC o sindrome coronario agudo (SCA) para
referirnos a la situacién clinica derivada de la erosién o rotu-
ra de una placa aterosclerética, que determina la formacion
de un trombo intracoronario. Se clasifica en SCA con eleva-
cién del segmento ST en el electrocardiograma (SCACEST)
y SCA sin elevacién de ST (SCASEST), el cual incluye el
infarto de miocardio sin ascenso de ST y la angina
inestable*. Se trata de una enfermedad con una gran preva-
lencia que se asocia, ademads, a una elevada morbimortalidad,
y es, actualmente, la primera causa de muerte en los paises
desarrollados. Segtn datos de la OMS causa mds del 13,5%
de los fallecimientos de la poblacién mundial, y en Espafia es
la primera causa de muerte en varones y la tercera en muje-
res, lo que supone un 12 y un 9% de los fallecimientos tota-
les, respectivamente’.

Endoscopia digestiva e isquemia
miocardica

La realizacién de procedimientos endoscépicos digestivos se
ha relacionado con la aparicién de alteraciones en la frecuen-
cia cardiaca, presion arterial, arritmias y alteraciones en el
segmento ST®7y, de forma excepcional, se ha comunicado la
aparicién de un infarto agudo de miocardio (IAM) tras

éstos®?.



La patogénesis de la isquemia miocdrdica
relacionada con la endoscopia digestiva

es multifactorial, y podria estar en rela-
cién con la interrupcién de la actividad
intrinseca circadiana, la ansiedad y el
estrés generados por la endoscopia, y los
efectos secundarios relacionados con la
sedacién. En los pacientes en los que la
indicacién de la exploracién es una hemo-
rragia digestiva, la isquemia puede potenciarse
por la existencia de anemia y los cambios hemo-
dindmicos asociados, la interrupcién del tratamiento an-
tiagregante o la anticoagulacién oral, o la hipoxia tisular. Por
ultimo, la insuflacion géstrica podria ocasionar una re-
duccién del flujo coronario, y la estimulacién de los re-
flejos vasovagales digestivos durante la endoscopia
podria ocasionar sincopes e incluso un TAM1.

La realizacion de
procedimientos endos-
copicos en pacientes con
accidente isquémico transi-
torio (AIC) se ha relacionado
con la aparicion de alteracio-
nes en la frecuencia cardia-
ca, presion arterial, arrit-
mias y alteraciones en
el segmento ST.

de la endoscopia es
una hemorragia digestiva,
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lamente un paciente presenté isquemia durante la

endoscopia), hecho que los autores atribuyen al

empleo de sedacién!®. En el segundo, se evalué a

49 pacientes y se observaron solamente 19 episo-

dios de isquemia miocdrdica en el ECG (4 antes;

6 durante y 9 tras la endoscopia) en 8 pacientes

(16%). Sin embargo, uno de los pacientes con is-

quemia silente presentd, durante su evolucién, un

TAM!'!. La conclusién que se puede extraer de estos

estudios es que la endoscopia digestiva es un procedi-

miento relativamente seguro en los pacientes con enfer-

medad coronaria estable, pero con un riesgo po-

tencial para la aparicién de complicaciones

cardiorrespiratorias graves, por lo que su

realizacién debe acompafiarse de una

sedacién y una monitorizacion ade-
cuadas.

Cuan-
do la indicacion

la isquemia puede potenciar-

se por la existencia de anemia,
los cambios hemodinamicos,
la interrupcion del tratamien-
to antiagregante o la anti-
coagulacion oral, o la

:Es sequra la realizacion de
una endoscopia en los
pacientes con un accidente
Isquémico reciente?

Enfermedad coronaria estable

Existen 2 pequefios estudios prospectivos y observa-
cionales que evalian la seguridad de la endoscopia
digestiva en pacientes con enfermedad coronaria es-
table mediante la monitorizacién electrocardiogra-

fica continua antes, durante y después de la realiza-

cién de una endoscopia gastrointestinallo’ll. Enel
primero de estos trabajos, ninguno de los 25 pa-
cientes estudiados presentd un episodio sintomatico

de angina ni arritmias severas durante la monitoriza-
cién. Se observaron episodios de isquemia miocdrdica
silente en el electrocardiograma (ECG) en un 24% de los
pacientes, cifra similar a la observada durante las actividades
diarias. Los episodios de isquemia fueron menores durante la
realizacién de la endoscopia que durante el periodo basal (so-

complicaciones
cardiorrespiratorias
asociadas a la endosco-
pia digestiva alta son mas
frecuentes en los pacientes
que presentan una puntua-
cion APACHE superior a
16 puntos y/o hipo-
tension previa.

Infarto agudo de miocardio
reciente o angina inestable
La seguridad y la eficacia de la en-
doscopia digestiva alta fue evaluada
por Cappell et al'2 en un estudio de ca-
sos y controles que incluyé a 200 pacien-
tes hospitalizados con el diagnédstico de
IAM, a los que se realizé una esofagogastroduode-
noscopia en los 30 dias siguientes a su ingreso.
Las complicaciones cardiorrespiratorias fue-
ron mds frecuentes en los pacientes con
IAM (el 7,5 frente al 1,5%) (tabla 1). Ca-
be destacar que estas complicaciones fue-
ron mds frecuentes en los pacientes que
presentaban una situacién critica (pun-
tuacién APACHE superior a 16 puntos)
(el 21 frente al 2%) y en los pacientes que
presentaban hipotension previa a la endos-
copia (el 28 frente al 4%). Los autores conclu-
yen que la endoscopia digestiva alta no estd con-
traindicada en los pacientes con un IAM reciente y es
relativamente segura en los que no presentan inestabilidad
hemodindmica.

hipoxia tisular.

Las

Tabla 1. Complicaciones cardiorrespiratorias relacionadas con la endoscopia digestiva en pacientes con un infarto agudo de miocardio reciente

(Cappel et al'>1%)

Exploracién Afo n Complicaciones (%) Tipo de complicacién (n.° de pacientes)
Gastroscopia 2 1999 200 15 (7,5%)° Taquicardia ventricular fatal (1)
Insuficiencia respiratoria aguda (intubacién) (1)
Hipotensién transitoria (11)
Hipoxemia fransitoria (2)
Sigmoidoscopia'3 2004 78 2 (2,6%) Bradicardia asintomatica (1)
Bloqueo auriculoventricular secundario (1)P
Colonoscopia'4 2004 100 9 (9%) Muerte stbita (1)°

Hipotensién transitoria (7)
Bradicardia asinfomética (1)

°La mayoria de las complicaciones aparecieron en los pacientes criticos (APACHE > 16 puntos).
bla complicacién apareci6 a las 2 h de la sigmoidoscopia y el paciente presentaba previamente un bloqueo auriculoventricular primario.

‘La complicacién ocurrié 14 h después de la realizacién de la colonoscopia.
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El grupo de Cappel et al'¥!* ha estudiado tam-
bién los riesgos y complicaciones de la endoscopia
digestiva baja en los pacientes con un IAM re-
ciente (< 30 dias). En un estudio observacional

en el que se evalu6 a 78 pacientes hospitaliza-

dos a los que se realiz6 una sigmoidoscopia, se
observaron unicamente 2 complicaciones
(2,6%)13. La seguridad de la colonoscopia se
evalud en un estudio de casos y controles que in-
cluy6 a 100 pacientes con un IAM reciente. La apa-
ricién de complicaciones fue significativamente
superior en el grupo de pacientes (el 9 frente

al 1%). Sin embargo, la mayoria de estas
complicaciones (8%) fueron menores y la
unica complicacién mayor, una parada
cardiorrespiratoria, ocurrié 14 h después

de la colonoscopia, por lo que es posible

que no guardara una relacién directa con

ésta (tabla 1). Hay que sefialar que el gru-

po de pacientes con IAM presentaba una
mayor comorbilidad en el momento de la ex-
ploracién (puntuacion APACHE II significativa-

mente superior) con respecto al grupo control'4.

Existen también datos relativos a la seguridad de la enterosco-
pia procedentes de un estudio observacional en 4 pacientes

nores.

con hemorragia digestiva de origen oculto, que habian pre-
sentado un IAM entre 1 y 45 dias antes. Ninguno de ellos
presenté complicaciones cardiorrespiratorias. Hay que resefiar
que los 4 pacientes se encontraban hemodindmicamente esta-
bles y tenian la funcién cardiorrespiratoria conservadal®.

Endoscopia terapéutica

La seguridad y la eficacia de la gastrostomia en-
doscépica percutinea (GEP) se evalué retros-
pectivamente en 28 pacientes con disfagia de
diferentes causas (accidente cerebrovascular,
ventilacién mecdnica prolongada, encefalo-
patia andxica y demencia) después de un
TAM!6. En todos los casos, la colocacién de

la GEP se realizé con caricter electivo, una
vez que el paciente se encontraba estable des-
de el punto de vista cardiovascular. No se obser-
varon complicaciones cardiorrespiratorias, si bien

endoscopia di-
gestiva alta no esta
contraindicada en los
pacientes con un |IAM re-
ciente y es relativamente
segura en los que no
presentan inestabili-
dad hemodinami-

La colonosco-
pia se asocia con un

mayor riesgo para pre-

sentar complicaciones
cardiorrespiratorias en los
pacientes con un IAM re-

ciente, pero la mayoria

de éstas son me-

La hemorragia
digestiva es una com-
plicacioén frecuente en los
pacientes con un AIC, que,
ademas, se asocia a una
mayor mortalidad, por lo
que es la principal indica-
cién para la realizacion
de una endoscopia
digestiva.

hay que tener en cuenta que la gastrostomia se reali-

z6 con intubacién y ventilacién mecdnica en 17

pacientes. La tasa de complicaciones relacionadas

con el procedimiento tampoco fue superior

cuando se comparé con un grupo de pacientes

sin antecedente reciente de IAM. Por otra parte,

tras la colocacién de la GEP se observé una me-

joria de los parimetros nutricionales y del estado

general de los pacientes, que favorecié su traslado a

centros de rehabilitacién o al domicilio.

La realizacién de una colangiopancreatografia retrégrada

endoscépica (CPRE) tras un IAM se ha descrito en 5

pacientes”. La indicacién de la CPRE fue colangitis

aguda y sospecha de coledocolitiasis, y se realizaron

esfinterotomia y extraccion de los cilculos de la via

biliar en todos ellos. No se observaron complicacio-

nes cardiorrespiratorias, y todos los pacientes experi-
mentaron una mejoria clinica tras la exploracion.

_Hemorragia digestiva y accidente
isquémico coronario

La hemorragia digestiva es una complicacién relativamente
frecuente en los pacientes con un AICH1819, Asi, el registro
GRACE®, que incluye un total de 24.045 pacientes con
SCA, describe la existencia de una complicacién hemorragica
en el 3,9% de los pacientes, y el lugar de origen mds frecuente
es el tubo digestivo, con un 31,5% de los casos. El empleo de
agentes tromboliticos en la fase aguda, la anticoagulacién
indicada en algunos pacientes o el uso de 4cido acetil-
salicilico u otros antiagregantes plaquetarios au-
menta el riesgo de presentar una complicacién
hemorrigica. Ademis, la hipoperfusién mesen-
térica que puede existir en los casos de hipo-
tensién sistémica debida a insuficiencia cardia-

ca o arritmias graves puede afectar a la
integridad de la mucosa gastrointestinal y oca-
sionar una hemorragia digestiva secundaria a
lesiones agudas de la mucosa géstrica o una coli-
tis isquémica3. Por otra parte, el IAM es una
complicacién que puede aparecer en los pacientes con

Tabla 2. Medidas y cuidados especiales en los pacientes con accidente isquémico coronario que precisan la realizacion de una endoscopia digestiva

Antes de la endoscopia

1. Valoracién por parte de un cardidlogo y ajuste de la medicacion para el control de los episodios de angina y/o arritmias.

2. Correccién de la anemia para mejorar la perfusién miocérdica (transfusién de concentrados de hematies hasta un valor

hematécrito minimo del 30%)

3. Considerar realizar la endoscopia en una UVI si se trata de un paciente de alto riesgo o con inestabilidad hemodindmica

Durante la endoscopia

1. Oxigenoterapia

2. Monitorizacién: pulsioximetria, presién arterial y electrocardiograma

3. Sedacién consciente y analgesia para reducir el riesgo de angina debido a estrés y ansiedad. Puesto que existe riesgo de
depresién de la funcion miocardica, los farmacos se empleardn a menor dosis y se administrarén de forma progresiva
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hemorragia digestiva grave. La hipovolemia, el deterioro he-
modindmico y la hipoperfusién miocardica aumentan el ries-
go de aparicién de un AIC, especialmente en los pacientes
que presentan otros factores de riesgo coronario®”.

La aparicién de una complicacién hemorragica se ha asociado
con una mayor mortalidad en los pacientes con SCA (el 18,6
frente al 5,1%)'8, lo que pone de manifiesto la importancia de
conseguir medidas terapéuticas que puedan combatir este no-
table empeoramiento prondstico. La endoscopia digestiva,
tanto alta como baja, son exploraciones fundamentales para el
manejo diagnéstico y terapéutico de estos pacientes3. En mu-
chos casos, permite la identificacién precisa del origen del
sangrado, asi como realizar hemostasia y prevenir la recidiva
de la hemorragia, disminuyendo asi el riesgo de una nueva is-
quemia miocdrdica secundaria a la hipovolemia o la aparicién
de arritmias. Por este motivo, la hemorragia digestiva, tanto
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alta como baja, es la principal indicacién para la realizacién
de una endoscopia digestiva en los pacientes con un AIC.

Medidas y cuidados especiales para
la realizacion de la endoscopia

La realizacién de una endoscopia en un paciente con un AIC
reciente requerird una serie de medidas y cuidados especiales
para prevenir y minimizar el riesgo de complicaciones cardio-
rrespiratorias (tabla 2). En primer lugar, deberd establecerse
cudl es el momento Gptimo para realizar la exploracién. Si la
endoscopia no va a modificar la conducta diagnéstica y tera-
péutica, es mejor posponer su realizacién hasta la estabiliza-
cién de la enfermedad coronaria. Si, por el contrario, su rea-
lizacién va a facilitar el diagnéstico y/o tratamiento de un

Tabla 3. Manejo de la anticoagulacion y el tratamiento antiagregante para la realizacion de procedimientos endoscipicos digestivos

(Recomendaciones de la ASGE*122)

Procedimiento endoscépico

Riesgo alto®

Riesgo bajo®

Anticoagulacién oral (warfarina)

Riesgo alto®

rango de anticoagulacién

Riesgo bajod
antes del procedimiento

Heparina de bajo peso molecular
del procedimiento

Acido acetilsalicilico
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Clopidogrel, ticlopidina
del procedimiento

Procedimientos endoscépicos

Suspender la anticoagulacién de 3
a 5 dias antes del procedimiento.
Considerar la administracién de
heparina de bajo peso molecular
mientras el INR esté por debajo del

Suspender al menos 8 h antes

Suspender de 7 a 10 dias antes

No es necesario suspender la anticoagulacién
Se recomienda realizar un estudio de
coagulacién previo y refrasar el procedimiento
en caso de que el INR se encuentre en rango
supraterapéutico

Suspender la anticoagulacién de 3 a 5 dias

No es necesario suspender

En ausencia de un frastorno hemorrdgico preexistente no es necesaria su retirada®

No es necesario suspender

Riesgo alto: polipectomia; esfinterotomia endoscédpica; dilatacién endoscédpica; gastrostomia endoscopica percutdnea; puncién
aspirativa con aguja fina (PAAF) guiada por ecoendoscopia; coagulacién por léser; tratamiento de varices esofégicas.

bRiesgo bajo: endoscopia digestiva alta o baja con foma de biopsias; colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) sin
esfinterotomia; colocacién de prétesis biliar o pancredtica sin esfinterotomia; ecoendoscopia sin PAAF; enteroscopia.

Riesgo de tromboembolia:

cAlto: fibrilacién auricular asociada a valvulopatia; prétesis mecanica mitral; prétesis valvular mecanica y antecedente de

tromboembolia.

dBajo: frombosis venosa profunda; fibrilacién auricular no complicada y no asociada a valvulopatia; prétesis valvular biolégica;

protfesis mecanica adrtica.

®A pesar de esta recomendacién, nos parece prudente suspender el acido acetilsalicilico 7 dias antes de aquellos procedimientos

endoscépicos de riesgo alto.

La reintroduccién de la anticoagulacién oral, la heparina de bajo peso molecular o el tratamiento antiagregante debe ser

individualizada después del procedimiento endoscépico.
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Figura 1. En los pacientes con un infarto agudo de miocardio reciente es recomendable realizar la
endoscopia con una correcta monitorizacion hemodindmica y electrocardiogrifica.

proceso que, ademds, puede desestabilizar la cardiopatia, co-
mo es el caso ya comentado de la hemorragia digestiva o la
anemia asociada a pérdidas hemadticas digestivas, no existiria
contraindicacién para su realizacién siempre que se adopta-
ran una serie de medidas y cuidados especiales. Una vez esta-
blecida la indicacién de la endoscopia se deberd intentar es-
tabilizar, en la medida de lo posible, la situacién
hemodindmica del paciente, ya que, como se ha comentado
previamente, la inestabilidad hemodindmica es, quizds, el
factor de riesgo mds importante para la aparicion de compli-
caciones cardiorrespiratorias. Por tltimo, el empleo de seda-
cién, oxigenoterapia y una correcta monitorizacién hemodi-
ndmica del paciente ayudardn a prevenir la aparicién de
complicaciones durante la exploracién (fig. 1).

La esclerosis con adrenalina, empleada en ocasiones para
conseguir hemostasia en lesiones sangrantes, podria asociarse
con efectos secundarios cardiovasculares, debido a su efecto
vasoconstrictor. Aunque la cantidad de adrenalina inyectada
es pequefia y la mayor parte se metaboliza en su primer paso
hepitico, su seguridad no ha sido evaluada en estudios clini-
cos, por lo que debe evitarse su utilizacién en los pacientes
con un IAM reciente. En su lugar, puede emplearse otras
técnicas de hemostasia como la inyeccion de suero salino, la
electrocoagulacién o la termocoagulacién’.

Una cuestién no menos importante, en los pacientes con en-
fermedad coronaria estable en tratamiento con heparina de
bajo peso molecular, anticoagulacion oral o antiagregantes, es
si resulta necesario suspender este tipo de tratamientos para
evitar la aparicion de complicaciones hemorrdgicas durante o
después de la endoscopia digestiva. En este sentido, la Ame-
rican Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) ha
publicado 2 guias clinicas en las que se establecen una serie
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de recomendaciones, basadas en el riesgo del procedimiento
endoscépico, que se han resumido en la tabla 32122,
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