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El antecedente reciente de un accidente isquémico
coronario (AIC) se ha considerado clásicamente
como una contraindicación relativa para la
realización de una endoscopia digestiva, debido al
riesgo de aparición de complicaciones
cardiorrespiratorias graves1. Sin embargo, en ciertos
casos, la realización de una endoscopia digestiva
puede tener implicaciones diagnósticas y terapéuticas
importantes. Así, en los pacientes que presentan una
hemorragia digestiva la realización de una
endoscopia digestiva alta o baja puede ayudar a la

En pacientes con enfermedad coronaria

estable, la endoscopia digestiva es un

procedimiento relativamente seguro, pero con un

riesgo potencial para la aparición de

complicaciones cardiorrespiratorias graves.

Varios estudios epidemiológicos avalan la

seguridad de la endoscopia digestiva en

pacientes con un infarto agudo de miocardio

reciente que no presentan inestabilidad

hemodinámica.

En los casos en los que la endoscopia no va a

modificar la conducta diagnóstica y

terapéutica, es recomendable posponer su

realización hasta la estabilización de la enfermedad

coronaria.

La hemorragia digestiva es una complicación

frecuente en los pacientes con accidente

isquémico coronario, y es la principal indicación

para realizar una endoscopia digestiva, ya que

permite la identificación de la lesión causal, así

como realizar hemostasia y prevenir la recidiva de

la hemorragia.

Es necesario el empleo de sedación,

oxigenoterapia y una correcta monitorización

hemodinámica durante la endoscopia para

minimizar y prevenir en lo posible la aparición de

complicaciones respiratorias.

Puntos clave

identificación de la lesión causal de la hemorragia,
así como realizar hemostasia y prevenir la recidiva de
la hemorragia disminuyendo el riesgo de una nueva
isquemia miocárdica secundaria a la hipovolemia o la
aparición de arritmias2,3. Por otra parte, los últimos
avances en el tratamiento de la cardiopatía
isquémica, en la monitorización y sedación
consciente, y en la endoscopia diagnóstica y
terapéutica, han contribuido a mejorar la seguridad
de los procedimientos endoscópicos en los pacientes
con un AIC.

Accidente isquémico coronario,
¿qué es?

Hablamos de AIC o síndrome coronario agudo (SCA) para
referirnos a la situación clínica derivada de la erosión o rotu-
ra de una placa aterosclerótica, que determina la formación
de un trombo intracoronario. Se clasifica en SCA con eleva-
ción del segmento ST en el electrocardiograma (SCACEST)
y SCA sin elevación de ST (SCASEST), el cual incluye el
infarto de miocardio sin ascenso de ST y la angina
inestable4. Se trata de una enfermedad con una gran preva-
lencia que se asocia, además, a una elevada morbimortalidad,
y es, actualmente, la primera causa de muerte en los países
desarrollados. Según datos de la OMS causa más del 13,5%
de los fallecimientos de la población mundial, y en España 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, respectivamente5.

Endoscopia digestiva e isquemia
miocárdica
La realización de procedimientos endoscópicos digestivos se
ha relacionado con la aparición de alteraciones en la frecuen-
cia cardíaca, presión arterial, arritmias y alteraciones en el
segmento ST6,7 y, de forma excepcional, se ha comunicado la
aparición de un infarto agudo de miocardio (IAM) tras
éstos8,9.



La patogénesis de la isquemia miocárdica
relacionada con la endoscopia digestiva
es multifactorial, y podría estar en rela-
ción con la interrupción de la actividad
intrínseca circadiana, la ansiedad y el
estrés generados por la endoscopia, y los
efectos secundarios relacionados con la
sedación. En los pacientes en los que la
indicación de la exploración es una hemo-
rragia digestiva, la isquemia puede potenciarse
por la existencia de anemia y los cambios hemo-
dinámicos asociados, la interrupción del tratamiento an-
tiagregante o la anticoagulación oral, o la hipoxia tisular. Por
último, la insuflación gástrica podría ocasionar una re-
ducción del flujo coronario, y la estimulación de los re-
flejos vasovagales digestivos durante la endoscopia
podría ocasionar síncopes e incluso un IAM10.

¿Es segura la realización de
una endoscopia en los
pacientes con un accidente
isquémico reciente?
Enfermedad coronaria estable
Existen 2 pequeños estudios prospectivos y observa-
cionales que evalúan la seguridad de la endoscopia
digestiva en pacientes con enfermedad coronaria es-
table mediante la monitorización electrocardiográ-
fica continua antes, durante y después de la realiza-
ción de una endoscopia gastrointestinal10,11. En el
primero de estos trabajos, ninguno de los 25 pa-
cientes estudiados presentó un episodio sintomático
de angina ni arritmias severas durante la monitoriza-
ción. Se observaron episodios de isquemia miocárdica
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
realización de la endoscopia que durante el período basal (so-

lamente un paciente presentó isquemia durante la
endoscopia), hecho que los autores atribuyen al
empleo de sedación10. En el segundo, se evaluó a
49 pacientes y se observaron solamente 19 episo-
dios de isquemia miocárdica 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 presentó, durante su evolución, un
IAM11. La conclusión 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 aparición de complicaciones

cardiorrespiratorias graves, por lo que su
realización debe acompañarse de una

sedación y una monitorización ade-
cuadas.

Infarto agudo de miocardio
reciente o angina inestable
La seguridad y la eficacia de la en-

doscopia digestiva alta fue evaluada
por Cappell et al12 en un estudio de ca-

sos y controles que incluyó a 200 pacien-
tes hospitalizados con el diagnóstico de

IAM, a los que se realizó una esofagogastroduode-
noscopia en los 30 días siguientes a su ingreso.

Las complicaciones cardiorrespiratorias fue-
ron más frecuentes en los pacientes con
IAM (el 7,5 frente al 1,5%) (tabla 1). Ca-
be destacar que estas complicaciones fue-
ron más frecuentes en los pacientes que
presentaban una situación crítica (pun-
tuación APACHE superior a 16 puntos)

(el 21 frente al 2%) y en los pacientes que
presentaban hipotensión previa a la endos-

copia (el 28 frente al 4%). Los autores conclu-
yen que la endoscopia digestiva alta no está con-

traindicada en los pacientes con un IAM reciente y es
relativamente segura en los que no presentan inestabilidad
hemodinámica.
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La realización de

procedimientos endos-

cópicos en pacientes con

accidente isquémico transi-

torio (AIC) se ha relacionado

con la aparición de alteracio-

nes en la frecuencia cardía-

ca, presión arterial, arrit-

mias y alteraciones en

el segmento ST.

Cuan-

do la indicación

de la endoscopia es

una hemorragia digestiva,

la isquemia puede potenciar-

se por la existencia de anemia,

los cambios hemodinámicos,

la interrupción del tratamien-

to antiagregante o la anti-

coagulación oral, o la

hipoxia tisular.

Exploración Año n Complicaciones (%) Tipo de complicación (n.° de pacientes)

Gastroscopia12 1999 200 15 (7,5%)a Taquicardia ventricular fatal (1)
Insuficiencia respiratoria aguda (intubación) (1)
Hipotensión transitoria (11)
Hipoxemia transitoria (2)

Sigmoidoscopia13 2004 78 2 (2,6%) Bradicardia asintomática (1)
Bloqueo auriculoventricular secundario (1)b

Colonoscopia14 2004 100 9 (9%) Muerte súbita (1)c

Hipotensión transitoria (7)
Bradicardia asintomática (1)

aLa mayoría de las complicaciones aparecieron en los pacientes críticos (APACHE > 16 puntos).
bLa complicación apareció a las 2 h de la sigmoidoscopia y el paciente presentaba previamente un bloqueo auriculoventricular primario.
cLa complicación ocurrió 14 h después de la realización de la colonoscopia.

Tabla 1. Complicaciones cardiorrespiratorias relacionadas con la endoscopia digestiva en pacientes con un infarto agudo de miocardio reciente
(Cappel et al12-14)

Las

complicaciones

cardiorrespiratorias

asociadas a la endosco-

pia digestiva alta son más

frecuentes en los pacientes

que presentan una puntua-

ción APACHE superior a

16 puntos y/o hipo-

tensión previa.



El grupo de Cappel et al13,14 ha estudiado tam-
bién los riesgos y complicaciones de la endoscopia
digestiva baja en los pacientes con un IAM re-
ciente (< 30 días). En un estudio observacional
en el que se evaluó a 78 pacientes hospitaliza-
dos a los que se realizó una sigmoidoscopia, se
observaron únicamente 2 complicaciones
(2,6%)13. La seguridad de la colonoscopia se
evaluó en un estudio de casos y controles que in-
cluyó a 100 pacientes con un IAM reciente. La apa-
rición de complicaciones fue significativamente
superior en el grupo de pacientes (el 9 frente
al 1%). Sin embargo, la mayoría de estas
complicaciones (8%) fueron menores y la
única complicación mayor, una parada
cardiorrespiratoria, ocurrió 14 h después
de la colonoscopia, por lo que es posible
que no guardara una relación directa con
ésta (tabla 1). Hay que señalar que el gru-
po de pacientes con IAM presentaba una
mayor comorbilidad en el momento de la ex-
ploración (puntuación APACHE II significativa-
mente superior) con respecto al grupo control14.
Existen también datos relativos a la seguridad de la enterosco-
pia procedentes de un estudio observacional en 4 pacientes
con hemorragia digestiva de origen oculto, que habían pre-
sentado un IAM entre 1 y 45 días antes. Ninguno de ellos
presentó complicaciones cardiorrespiratorias. Hay que reseñar
que los 4 pacientes se encontraban hemodinámicamente esta-
bles y tenían la función cardiorrespiratoria conservada15.

Endoscopia terapéutica
La seguridad y la eficacia de la gastrostomía en-
doscópica percutánea (GEP) se evaluó retros-
pectivamente en 28 pacientes con disfagia de
diferentes causas (accidente cerebrovascular,
ventilación mecánica prolongada, encefalo-
patía anóxica y demencia) después de un
IAM16. En todos los casos, la colocación de
la GEP se realizó con carácter electivo, una
vez que el paciente se encontraba estable des-
de el punto de vista cardiovascular. No se obser-
varon complicaciones cardiorrespiratorias, si bien
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hay que tener en cuenta que la gastrostomía se reali-
zó con intubación y ventilación mecánica en 17
pacientes. La tasa de complicaciones relacionadas
con el procedimiento tampoco fue superior
cuando se comparó con un grupo de pacientes
sin antecedente reciente de IAM. Por otra parte,
tras la colocación de la GEP se observó una me-

joría de los parámetros nutricionales y del estado
general de los pacientes, que favoreció su traslado a

centros de rehabilitación o al domicilio.
La realización de una colangiopancreatografía retrógrada

endoscópica (CPRE) tras un IAM se ha descrito en 5
pacientes17. La indicación de la CPRE fue colangitis
aguda y sospecha de coledocolitiasis, y se realizaron
esfinterotomía y extracción de los cálculos de la vía
biliar en todos ellos. No se observaron complicacio-
nes cardiorrespiratorias, y todos los pacientes experi-
mentaron una mejoría clínica tras la exploración.

Hemorragia digestiva y accidente
isquémico coronario
La hemorragia digestiva es una complicación relativamente
frecuente en los pacientes con un AIC3,18,19. Así, el registro
GRACE18, que incluye un total de 24.045 pacientes con
SCA, describe la existencia de una complicación hemorrágica
en el 3,9% de los pacientes, y el lugar de origen más frecuente
es el tubo digestivo, con un 31,5% de los casos. El empleo de

agentes trombolíticos en la fase aguda, la anticoagulación
indicada en algunos pacientes o el uso de ácido acetil-

salicílico u otros antiagregantes plaquetarios au-
menta el riesgo de presentar una complicación

hemorrágica. Además, la hipoperfusión mesen-
térica que puede existir en los casos de hipo-
tensión sistémica debida a insuficiencia cardía-
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 gástrica o una coli-

tis isquémica3. Por otra parte, el IAM es una
complicación que puede aparecer en los pacientes con

Antes de la endoscopia

1. Valoración por parte de un cardiólogo y ajuste de la medicación para el control de los episodios de angina y/o arritmias.

2. Corrección de la anemia para mejorar la perfusión miocárdica (transfusión de concentrados de hematíes hasta un valor
hematócrito mínimo del 30%)

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

Durante la endoscopia

1. Oxigenoterapia

2. Monitorización: pulsioximetría, presión arterial y electrocardiograma

3. Sedación consciente y analgesia para reducir el riesgo de angina debido a estrés y ansiedad. Puesto que existe riesgo de
depresión de la función miocárdica, los fármacos se emplearán a menor dosis y se administrarán de forma progresiva

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

La

endoscopia di-

gestiva alta no está

contraindicada en los

pacientes con un IAM re-

ciente y es relativamente

segura en los que no

presentan inestabili-

dad hemodinámi-

ca.

La colonosco-

pia se asocia con un

mayor riesgo para pre-

sentar complicaciones

cardiorrespiratorias en los

pacientes con un IAM re-

ciente, pero la mayoría

de éstas son me-

nores.

La hemorragia

digestiva es una com-

plicación frecuente en los

pacientes con un AIC, que,

además, se asocia a una

mayor mortalidad, por lo

que es la principal indica-

ción para la realización

de una endoscopia

digestiva.
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Procedimiento endoscópico

Riesgo altoa Riesgo bajob

Anticoagulación oral (warfarina)

Riesgo altoc Suspender la anticoagulación de 3 No es necesario suspender la anticoagulación
a 5 días antes del procedimiento. Se recomienda realizar un estudio de 
Considerar la administración de coagulación previo y retrasar el procedimiento
heparina de bajo peso molecular en caso de que el INR se encuentre en rango 
mientras el INR esté por debajo del supraterapéutico
rango de anticoagulación

Riesgo bajod Suspender la anticoagulación de 3 a 5 días
antes del procedimiento

Heparina de bajo peso molecular Suspender al menos 8 h antes No es necesario suspender
del procedimiento

Acido acetilsalicílico En ausencia de un trastorno hemorrágico preexistente no es necesaria su retiradae

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Clopidogrel, ticlopidina Suspender de 7 a 10 días antes No es necesario suspender
del procedimiento

Procedimientos endoscópicos
aRiesgo alto: polipectomía; esfinterotomía endoscópica; dilatación endoscópica; gastrostomía endoscópica percutánea; punción
aspirativa con aguja fina (PAAF) guiada por ecoendoscopia; coagulación por láser; tratamiento de varices esofágicas.

bRiesgo bajo: endoscopia digestiva alta o baja con toma de biopsias; colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) sin
esfinterotomía; colocación de prótesis biliar o pancreática sin esfinterotomía; ecoendoscopia sin PAAF; enteroscopia.

Riesgo de tromboembolia:
cAlto: fibrilación auricular asociada a valvulopatía; prótesis mecánica mitral; prótesis valvular mecánica y antecedente de
tromboembolia.

dBajo: trombosis venosa profunda; fibrilación auricular no complicada y no asociada a valvulopatía; prótesis valvular biológica;
prótesis mecánica aórtica.

eA pesar de esta recomendación, nos parece prudente suspender el ácido acetilsalicílico 7 días antes de aquellos procedimientos
endoscópicos de riesgo alto.

La reintroducción de la anticoagulación oral, la heparina de bajo peso molecular o el tratamiento antiagregante debe ser
individualizada después del procedimiento endoscópico.

Tabla 3. Manejo de la anticoagulación y el tratamiento antiagregante para la realización de procedimientos endoscópicos digestivos
(Recomendaciones de la ASGE21,22)

hemorragia digestiva grave. La hipovolemia, el deterioro he-
modinámico y la hipoperfusión miocárdica aumentan el ries-
go de aparición de un AIC, especialmente en los pacientes
que presentan otros factores de riesgo coronario20.
La aparición de una complicación hemorrágica se ha asociado
con una mayor mortalidad en los pacientes con SCA (el 18,6
frente al 5,1%)18, lo que pone de manifiesto la importancia de
conseguir medidas terapéuticas que puedan combatir este no-
table empeoramiento pronóstico. La endoscopia digestiva,
tanto alta como baja, son exploraciones fundamentales para el
manejo diagnóstico y terapéutico de estos pacientes3. En mu-
chos casos, permite la identificación precisa del origen del
sangrado, así como realizar hemostasia y prevenir la recidiva
de la hemorragia, disminuyendo así el riesgo de una nueva is-
quemia miocárdica secundaria a la hipovolemia o la aparición
de arritmias. Por este motivo, la hemorragia digestiva, tanto

alta como baja, es la principal indicación para la realización
de una endoscopia digestiva en los pacientes con un AIC.

Medidas y cuidados especiales para
la realización de la endoscopia
La realización de una endoscopia en un paciente con un AIC
reciente requerirá una serie de medidas y cuidados especiales
para prevenir y minimizar el riesgo de complicaciones cardio-
rrespiratorias (tabla 2). En primer lugar, deberá establecerse
cuál es el momento óptimo para realizar la exploración. Si la
endoscopia no va a modificar la conducta diagnóstica y tera-
péutica, es mejor posponer su realización hasta la estabiliza-
ción de la enfermedad coronaria. Si, por el contrario, su rea-
lización va a facilitar el diagnóstico y/o tratamiento de un
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proceso que, además, puede desestabilizar la cardiopatía, co-
mo es el caso ya comentado de la hemorragia digestiva o la
anemia asociada a pérdidas hemáticas digestivas, no existiría
contraindicación para su realización siempre que se adopta-
ran una serie de medidas y cuidados especiales. Una vez esta-
blecida la indicación de la endoscopia se deberá intentar es-
tabilizar, en la medida de lo posible, la situación
hemodinámica del paciente, ya que, como se ha comentado
previamente, la inestabilidad hemodinámica es, quizás, el
factor de riesgo más importante para la aparición de compli-
caciones cardiorrespiratorias. Por último, el empleo de seda-
ción, oxigenoterapia y una correcta monitorización hemodi-
námica del paciente ayudarán a prevenir la aparición de
complicaciones durante la exploración (fig. 1).
La esclerosis con adrenalina, empleada en ocasiones para
conseguir hemostasia en lesiones sangrantes, podría asociarse
con efectos secundarios cardiovasculares, debido a su efecto
vasoconstrictor. Aunque la cantidad de adrenalina inyectada
es pequeña y la mayor parte se metaboliza en su primer paso
hepático, su seguridad no ha sido evaluada en estudios clíni-
cos, por lo que debe evitarse su utilización en los pacientes
con un IAM reciente. En su lugar, puede emplearse otras
técnicas de hemostasia como la inyección de suero salino, la
electrocoagulación o la termocoagulación3.
Una cuestión no menos importante, en los pacientes con en-
fermedad coronaria estable en tratamiento con heparina de
bajo peso molecular, anticoagulación oral o antiagregantes, es
si resulta necesario suspender este tipo de tratamientos para
evitar la aparición de complicaciones hemorrágicas durante o
después de la endoscopia digestiva. En este sentido, la Ame-
rican Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) ha
publicado 2 guías clínicas en las que se establecen una serie

de recomendaciones, basadas en el riesgo del procedimiento
endoscópico, que se han resumido en la tabla 321,22.
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endoscopia con una correcta monitorización hemodinámica y electrocardiográfica.
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