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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia de tubo digestivo alto es una causa comun de ingreso
hospitalario por lo que determinaremos la frecuencia de Infarto Agudo al Miocardio
como complicacion de la misma en el servicio de urgencias.

Material y métodos: Se realizo un estudio de tipo transversal y prospectivo; de
pacientes ingresados al servicio de Urgencias en el periodo comprendido del 1
noviembre del 2009 al 31 de octubre del 2010 con diagnostico de Hemorragia de
Tubo Digestivo Alto con revision de estudios electrocardiograficos y enzimaticos
de CK y CK MB seriados en 24 hrs, los cuales se sometieron a evaluacion por un
Cardiodlogo en un estudio ciego simple.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 41 pacientes, 14 mujeres (34%) y 27
hombres (66%); edad promedio de 65 afos, encontrando asociacion entre
hemorragia de tubo digestivo alto e Infarto Agudo al Miocardio en un 12%

cumpliendo criterios enzimaticos y electrocardiograficos.

PALABRAS CLAVE: Hemorragia de Tubo Digestivo Alto, Infarto Agudo al

Miocardio, Electrocardiograma.



SUMMARY

ABSTRACT

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding is a common cause of hospitalization
for what will determine the frequency of myocardial infarct as a complication of it in
the emergency department.
Methods: A study was conducted cross-sectional and prospective, of patients
admitted to the emergency department in the period from November 1, 2009 to
October 31, 2010 with a diagnosis of upper gastrointestinal hemorrhage with a
review of electrocardiographic and enzymatic studies of CK and CK MB serial in 24
hrs, which underwent evaluation by a cardiologist in a single-blind study.
Results and conclusions: The study included 41 patients, 14 women (34%) and 27
men (66%), mean age 65 years, found association between upper gastrointestinal
bleeding and myocardial infarct by 12% meet -criteria enzymatic and
electrocardiographic.

Conclusions: The study data suggest that the myocardial infarct is a complication
that can occur mostly in elderly patients with silent ischaemia or atypical

presentations of the same in patients with upper gastrointestinal bleeding.

KEY WORDS: upper gastrointestinal bleeding, myocardial infarct,

electrocardiogram



INTRODUCCION

La hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) es una causa frecuente de consulta
de urgencia, tiene prevalencia entre 50 a 150 casos por 100,000 personas al aino,
responsable de aproximadamente 300000 hospitalizaciones; es mas frecuente en

el sexo masculino, y entre los 50 a 60 afios.’

La mortalidad es considerable 4-10% en la hemorragia no relacionada con
hipertension portal y del 18 al 30% en la hemorragia varicosa pudiendo llegar al

70% en las primeras horas."

La mortalidad secundaria a HTDA en Meéxico oscila alrededor del 8,5%, se
incrementa con la edad y entidades comérbidas? y varia en funcién de diferentes
factores, especialmente la cuantia del sangrado, origen, edad del paciente y otros

padecimientos asociados.

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte y los Sindromes
Coronarios Agudos (SCA) encabezan la lista. Casi un 60% de pacientes con SCA
tienen el dolor anginoso clasico pero, 40% tiene manifestaciones no clasicas o
atipicas. Por este motivo, el diagndstico del dolor toracico es un desafio para el

médico de emergencias. >



Se debe realizar electrocardiograma en todos los pacientes mayores de 50 afios,

los portadores de enfermedad coronaria conocida, los pacientes con anemia sig-
nificativa y en todos los pacientes con dolor toracico, disnea o hipotension. La
isquemia asintomatica (depresion del segmento ST > 1 mm) o la lesion miocardica
(elevacion del segmento ST > 1 mm) se puede presentar durante un episodio de
sangrado digestivo. Los pacientes con evidencia clinica o electrocardiografica de
isquemia y que tengan sangrado digestivo deberan recibir GRE tan pronto sea

posible y se debe manejar la isquemia en forma concomitante.*

El electrocardiograma ( sensibilidad del 49% y especificidad del 92%) debe ser
realizado a su ingreso, con controles seriales cada 6-8 hrs durante las primeras 24

hrs.®

Criterios de diagnostico electrocardiograficos:®

- Elevacién del segmento ST mayor de 0.5mm a 0.04seg del punto J en dos
0 mas derivaciones eléctricamente contiguas. En las derivaciones V1 y V2
la elevacion debe ser mayor de 2mm.

- Infradesnivel del segmento ST mayor de 0.5mm a 0.04seg del punto J en
dos o mas derivaciones eléctricamente contiguas.

- Ondas T negativas simétricas . Cualquier onda T negativa, simétricas
independientemente del voltaje o profundidad por debajo de la linea
isoeléctrica. Es mas probable que la onda T negativa sea de origen
isquémico cuando tiene una profundidad mayor de 2mm. En V1 es habitual

y normal encontrar una onda T negativa aislada.
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Bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) el cual se define por los siguientes

criterios:®
1.- duracién del QRS mayor de 0.12 seg en presencia de ritmo sinusal o un
ritmo supraventricular
2.- Complejos QS o rS en la derivacion V1
3.- Una duracion pico de la onda R de al menos 0.06seg en las
derivaciones DI, V5 o V6 sin ondas Q en esas derivaciones.

El BCRI puede ser agudo o crénico:’

- Agudo: si el paciente tiene un ECG reciente (en los ultimos 30 dias) en el

que se compruebe ausencia previa del BCRI.

- Crénico: sin el paciente tiene un ECG realizado mas alla de los ultimos 30

dias, en el que se compruebe la presencia de BCRI.

- De evolucion desconocida: cuando no se pueda establecer el tiempo de

evolucién del BCRI.

BCRI sospechoso de IAM con elevacién del ST utilizar:®
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CUADRO 2. Criterios de Sgarbossa.’

Elevacién del segmento ST > 1 mm concordante con los complejos QRS 5
Infradesnivel del segmento ST > 1 mm en las derivaciones V1, V2 o V3 3

Elevacion del segmento ST > 5 mm discordante con los complejos QRS 2

Un score total de 3 0 mas puntos se considera diagnostico de IAM.

Un score de 2 puntos es sugestivo de IAM.(poner a manera de cuadro)

*IAM. Infarto Agudo al Miocardio

Marcadores cardiacos: Solicitar CPK total, CPK-MB, y/o troponina en las

primeras 6hrs de haber iniciado los sintomas.’

- Si la primera determinacion muestra resultado normal, se puede solicitar
una control entre las 8-12hrs del inicio de los sintomas.

- Si se cuenta con troponinas, un resultado positivo de este marcador se
considera positivo, independientemente de los resultados de los otros
marcadores cardiacos.

- Si no se cuenta con troponina un valor absoluto de CPK o CK MB por
encima del limite de lo normal o un valor relativo de CK MB mayor al 5%

respecto del nivel de CPK, se considerara anormal.

La disminucion de la perfusion coronaria secundaria a hipovolemia, sumado al

incremento en el consumo de oxigeno por la taquicardia compensadora ponen en
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alto riesgo de sufrir isquemia o infarto del miocardio a los pacientes que sufren una
hemorragia digestiva mayor, especialmente pacientes de edad avanzada. En ellos
se presenta el infarto hasta en el 14%. Debido a que la mayoria de episodios son
asintomaticos y la alta mortalidad que se presenta, se debe tener un alto indice de

sospecha para solicitar los estudios electrocardiografico y enzimaticos seriados.®

Los factores de riesgo para el infarto de miocardio son®

- Edad mayor de 65 afios

- Enfermedad coronaria previa diagnosticada o mas de 2 factores de riesgo

para tenerla
- Presion sistolica al ingreso menor de 90 mm/Hg
- Hematocrito al ingreso menor de 20%
- Puntaje alto de APACHE Il (= 16)

El sangrado masivo complicado con infarto es de mas dificil manejo, no solo por la
frecuente asociacion de falla respiratoria y renal, sino por la frecuente necesidad
de realizar los procedimientos endoscopicos diagndsticos y terapéuticos

respectivos.®

El 60% de pacientes con una cardiopatia isquémica tienen un cuadro clinico

clasico, pero el otro 40% tienen manifestaciones no clasicas o atipicas.
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Sintomas tipicos: dolor toracico de tipo opresivo intenso, con irradiacion a brazo
izquierdo, con una duracién mayor de 20 minutos, no se alivia con el reposo y en

ocasiones se acompana de sensacién de muerte inminente.’

Sintomas atipicos de IAM: dolor epigastrico, mandibular, en el cuello, en el brazo o
en la espalda, dolor reproducible a la palpacion, disnea, diaforesis, nausea,
vomitos, tos, palpitaciones, ansiedad, sintomas neuroldgicos, con alteraciones

agudas del estado mental.”
La incidencia de IAM silente aumenta con la edad de modo espectacular de forma

que el 60-70% de las personas mayores de 85 afios con infarto tienen un

equivalente anginoso.
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ANTECEDENTES

El Infarto Agudo al Miocardio como complicacién de la Hemorragia de Tubo
Digestivo Alto ha sido objeto de estudio desde épocas pasadas, teniendo el
antecedente en 1972; en un estudio realizado en Grecia por Anthopoulos et al 8
reportando una alta incidencia en la asociacion de enfermedad coronaria con
HTDA dentro de estudios post mortem y clinicos; analizando electrocardiogramas
de 2298 pacientes; de los cuales 897 (39%) correspondian a pacientes con HTDA

durante un periodo de diez anos.

Guest y cols. ° en 1995 registraron el indice de IAM en 209 pacientes de unidades
de cuidados intensivos con diferentes diagnosticos de ingreso en
aproximadamente 15% (32 pacientes) de la poblacion total estudiada
(diagnosticados por datos clinicos; junto con la medicién diaria de los niveles de
troponina 1) encontrando la lesion del miocardio evidente en el 9% de los
pacientes con diagnostico de hemorragia gastrointestinal con el uso de estos
métodos.

Capell™

en 1995 reviso de forma retrospectiva las historias clinicas de los
pacientes de cuidados intensivos con hemorragia gastrointestinal concomitante e
infarto agudo al miocardio y los comparo con datos de pacientes con hemorragia
gastrointestinal con IAM posterior a la hemorragia y con IAM anterior a la misma.

Pacientes que tenian hemorragia gastrointestinal concomitante con M| tenian en

promedio presiones arteriales y hematocritos mas bajos que los pacientes que
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tenian hemorragia gastrointestinal sin IAM o con IAM anterior. Este estudio
también sugirié que el IAM, antes o después de la hemorragia gastrointestinal,
esta asociado a un valor de mortalidad total mas alto. La mayoria de los pacientes
con IAM no tenian dolor toracico solo sintomas no especificos de vértigo o de

confusion.

Bhatti y cols '"en 1998 en su estudio de 113 pacientes, 76 ( 67.2%) eran hombres
y 37 eran mujeres (32.7%). Con un rango de edad de 30 a 94 afios (edad media
de 67.4 + 1.3); con referencia en un paciente de dolor toracico, nueve con disnea
y/o vértigos, y el restante sin sintomatologia; encontraron asociacion de Infarto
Agudo al Miocardio en 16 pacientes correspondiente al 13.6%, con criterios

enzimaticos y de electrocardiograma,

Emenike y cols.’ en 1999 encontraron una relacién estrecha del infarto agudo al
miocardio con la HTDA; en una muestra de estudio de 83 pacientes, 50 (el 60%)
eran hombres y 33 (el 40%) eran mujeres. Sus edades tenian un rango a partir del
26 a 91 anos (edad media, 65.0 + 1.7); cuatro pacientes con disnea, seis
asintomaticos y solamente uno tenia dolor de pecho sugestivo de IAM,;
presentando la asociacion en un 13% con criterios enziméticos vy

electrocardiograficos.

Gamboa y cols.? encontré probable asociacién entre hemorragia de tubo digestivo
alto y cambios electrocardiograficos, en 56 pacientes; 34 mujeres y 22 hombres

principalmente del tipo de bloqueo de rama derecha en 35% de los casos sin

16



hacer referencia a presencia de Infarto Agudo al Miocardio, con un 60.7% de los

pacientes de mas de 70 anos.
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JUSTIFICACION

Hasta este momento no se cuenta con estudios en nuestro pais que refieran la
asociacion de infarto agudo al miocardio (IAM) como complicacion del la
hemorragia de tubo digestivo alto y otros cambios electrocardiograficos (CE),
existen solo 2 estudios previos norteamericanos de 1998" y de 1999' que
exponen la presencia de dicha asociacidén en unidades de cuidados intensivos, sin
encontrar referencias en servicio de urgencias que es uno de primer contacto y
donde debiera iniciarse estudios de deteccion de manera inicial; como estudio de
electrocardiograma (ECG) y enzimas cardiacas para que fundamente el
diagnostico y proseguir con estudios y seguimiento por especialidad
correspondiente de corroborar dicha asociacion. Contemplar complicaciones
cardiovasculares en el manejo de pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto
desde el inicio del diagnostico sin considerar unicamente complicaciones
secundarias a sangrado. Siendo la HTDA una patologia frecuente interesa
conocer su asociacion con IAM y con otros trastornos de la conduccion cardiaca
(TCC). Esto con beneficio en el prondstico y calidad de vida del paciente al
disminuir la morbimortalidad; con la deteccion y tratamiento oportuno de
complicaciones cardiovasculares con reduccién de dias de estancia hospitalaria y

menores costos a la institucion en recursos,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce la frecuencia de infarto agudo al miocardio como complicacion en la

hemorragia de tubo digestivo alto en el servicio de Urgencias.
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OBJETIVOS

Objetivo General

e Determinar la frecuencia de infarto agudo al miocardio como complicacion
en la hemorragia de tubo digestivo alto en el servicio de urgencias del

Hospital Regional Ignacio Zaragoza, ISSSTE.

Objetivos Especificos

e Detectar pacientes positivos para infarto agudo al miocardio mediante
sintomatologia clinica, electrocardiograma, y enzimas cardiacas

e Detectar Infarto Agudo al Miocardio manifestado con sintomatologia tipica,
atipica y sin sintomatologia en HTDA

¢ |dentificar la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes
con HTDA con complicacion de IAM.

e Detectar trastornos de la conduccion cardiaca asociados a la HTDA como
complicacién de la misma.

e Porcentaje de mortalidad de la HTDA con y sin asociacion con infarto agudo

al miocardio

20



MATERIAL Y METODOS

Descripcion del estudio

El presente estudio se llevara a cabo en el Hospital Regional Ignacio Zaragoza,
perteneciente a la red de sistemas de salud del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE); en el servicio de Urgencias
Adultos, en el periodo comprendido del 1 de Noviembre del 2009 al 31 de Octubre
del 2010; que reunan los criterios de inclusion; cualquier género, mayores de 16
afnos, que ingresen al servicio de urgencias con diagnostico de ingreso de HTDA,
con referencia de datos clinicos por el paciente como hematemesis, vomito en
posos de café y melena. Se iran del estudio sujetos que presentan datos de
choque hipovolemico sometidos a reanimacion con liquidos intravenosos y aminas
vasoactivas; aquellos que no contaron con estudios electrocardiograficos y
enzimaticos seriados ni reporte de estudio endoscopico confirmatorio, anemia
severa a su ingreso (hemoglobina por debajo de 7 mg/dl) y aquellos que
solicitaron abandono del estudio y alta voluntaria. Se realizard a todos los
pacientes de manera inicial electrocardiograma de 12 derivaciones a su ingreso,
con toma de muestra de sangre venosa para determinacién de enzimas cardiacas
(Creatincinasa CK e isoenzima MB CK MB) con controles seriados cada 6 a 8 hrs
durante 24 hrs para ambos estudios, los cuales seran interpretados por un
cardiélogo en un estudio ciego simple. Asimismo se solicitara estudio endoscopico

para diagnodstico confirmatorio de ingreso.
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Los siguientes datos eran recopilados para cada paciente: edad; género, factores
de riesgo cardiovascular; incluian: sexo masculino, edad mayor de 55 afos, los
antecedentes familiares de eventos coronarios prematuros, tabaquismo,
hipertensién, diabetes mellitus, sobrepeso, dislipidemia; sintomas tipicos
asociados (tales como dolor toracico opresivo); sintomas atipicos (diaforesis, dolor
abdominal, disnea, nausea y vomito, etc); asintomaticos; niveles de creatincinasa
(CK); niveles de la isoenzima MB; solicitando los niveles de las CK e isoenzima
MB de manera rutinaria para los pacientes admitidos al servicio de urgencias con
HTDA, para nuestro estudio; resultados electrocardiograficos seriales. Los
hallazgos clinicos y los resultados de la endoscopia fueron utilizados para

diagnostico confirmatorio del diagnostico de admisién.

Procedimiento para la recoleccion de datos

Se recabara la informacion de la cédula de recoleccion de datos (anexo 1).

Analisis de datos

El resultado primario de interés fue la evidencia del Infarto Agudo al Miocardio
(IAM). Los resultados secundarios analizados incluyeron la presencia de
sintomatologia clinica tipica, atipica y asintomaticos, presencia de factores
cardiovasculares, otros trastornos de la conduccién cardiaca y su influencia en la

mortalidad del hospital.

Evidencia enzimatica del IAM requirié los siguientes factores: (1) aument6 a las

CK totales (150 U/L o mas), (2) la fraccion creciente del isoenzima del MB (por lo
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menos el 5% de las CK totales), y (3) patrébn de ambos las CK absolutas y el
aumento o la disminucién (o ambas) de CK-MB consistente con el IAM. Los
electrocardiogramas de todos los pacientes también fueron repasados por un
cardidlogo, que interpreto en un estudio ciego simple. Se clasificaron a los
pacientes como teniendo |IAM con criterios por la Organizacion Mundial de la
Salud. Si cumplieron los criterios enzimaticos para el IAM y tenian los cambios
electrocardiograficos o dolor de pecho consistente con IAM. Categorizaron a los
pacientes como teniendo isquemia del miocardio si tenian 1 mm o mas de
desviacion del segmento ST de la linea de base en uno o0 mas
electrocardiogramas continuos en la ausencia de hipertrofia ventricular izquierda,

el bloqueo de rama izquierda, o la evidencia enzimatica del IAM.

Se determino que presentaban un IAM definido los individuos con un ECG definido
o sintomas tipicos/atipicos, junto con un ECG probable y enzimas anormales, o los

que tenian sintomas tipicos, enzimas anormales y un ECG isquémico.

Se establecié una ausencia de infarto en los pacientes que seguian con vida si las
combinaciones de sintomas y pruebas diagndsticas no permitian su clasificacion

como IAM posible o si el episodio podia explicarse por otras causas.

En los episodios mortales, se rechazé el IAM cuando la muerte estaba relacionada

con un diagndstico clinico diferente.

Se considerdé que habia un IAM posible o una muerte coronaria en los individuos

que seguian con vida con sintomas tipicos en quienes las enzimas y el ECG no
23



permitian la clasificacion en la categoria de 1AM definido, sin que hubiera indicios

de otros diagndsticos, y en los individuos que fallecieron sin signos claros que

indicaran otra causa de la muerte.

Analisis estadistico
Se utilizaron los parametros estadisticos basicos de centralizacion y dispersion,
para comparar porcentajes en cada una de las variables; con el programa SPSS

Version 12.0.

Variables
e Genero
e Edad
¢ Factores de Riesgo Cardiovascular
¢ Sintomatologia tipica y atipica
e Asintomaticos

e Cardiopatia isquémica

24



VARIABLE DEFINICION OPERATIVA DEFINICION CONCEPTUAL ESCALA DE MEDICION
Genero Caracteristicas fenotipicas del sujeto. Femenino Nominal simple
Masculino
Edad Edad cronoldgica que refiera el sujeto | 16-20, 21-25, 26-30, 31-35,36-39, 40- | Ordinal

49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-90, 91-95,

+95.

Factores de Riesgo

Cardiovascular

Es un conjunto de caracteristicas que
aumenta las probabilidades de una
persona de contraer una enfermedad

cardiovascular

-Genero: Masculino, edad (hombres
mayores de 55 y mujeres mayores de
60), diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica, tabaquismo,
dislipidemias, sedentarismo,

sobrepeso.

Nominal ampliada

Cardiopatia isquémica

Es una designacién genérica para un
conjunto de sindromes intimamente
relacionados, en donde hay un
desequilibrio entre el suministro de
oxigeno y sustratos con la demanda
cardiaca y que incluye la angina

inestable, IAM y la muerte subita.

- Angina inestable
-Angina estable
-IAM con elevacion del segmento ST

-lIAM sin elevacién del segmento ST

Nominal simple
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RESULTADOS

Durante nuestro periodo de estudio, 41 pacientes ingresaron con diagnostico de

hemorragia gastrointestinal alta. De ellos; 27 (65.8%) eran hombres y 14 (34.2%)

eran mujeres.

Sus edades tenian un rango a partir de 30 a 90 afios (edad promedio, 72 para

mujeres y 65 para hombres). Grafico 1.

Grafico 1
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Se registraron cambios electrocardiograficos y elevacion enzimatica en controles

seriados compatibles con Infarto Agudo al Miocardio en 5 pacientes (12%) 31

pacientes (75%) no tuvieron evidencia por electrocardiograma ni por enzimas

cardiacas de infarto agudo al miocardio.
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Los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes con IAM estuvieron

presentes en un 80%, en los pacientes sin IAM en un 64%.

Pacientes con diagnostico de IAM corroborado por electrocardiograma y por

enzimas cardiacas en estudios seriados presentaron sintomas tipicos en un 20%

(1), sintomas atipicos en 40% (2) y asintomaticos en 40% (2).

Los trastornos de la conduccion se encontraron en 43% de los pacientes y el tipo

de trastorno y la frecuencia se presentan en el grafico 2.

Grafico 2
Trastornos de la Conduccion
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Los pacientes con Infarto Agudo al Miocardio presentaron la media de las

siguientes variables: edad de 52 afos para hombres y 81 para mujeres;

hemoglobina de ingreso de 11 mg/dl para hombres y 8.9 mg/dl para mujeres;
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hematocrito de ingreso 26% para hombres y 34% para mujeres; hto a las 48hrs
21% para hombres y 33 % para mujeres; FC ingreso 83 Ipm para hombres y 93

Ipm para mujeres; TAM de 90mmHg para hombres y 93 mmHg para mujeres.

Pacientes sin Infarto Agudo al Miocardio presentaron la media de las siguientes
variables: edad de 65 afos para hombres y 66 para mujeres; hemoglobina de
ingreso de 10 mg/dl para hombres y 10.7 mg/dl para mujeres; hematocrito de
ingreso 30% para hombres y 31% para mujeres; hematocrito a las 48hrs 28% para
hombres y 29 % para mujeres; FC ingreso 78 Ipm para hombres y 72 Ipm para

mujeres; TAM de 97 mmHg para hombres y 100 mmHg para mujeres.

Pacientes fallecidos presentaron la media de las siguientes variables: edad de 82
anos para hombres y 83 para mujeres; hemoglobina de ingreso de 7.4 mg/dl para
hombres y 8.3 mg/dl para mujeres; hematocrito de ingreso 22% para hombres y
24% para mujeres; hematocrito a las 48hrs 18% para hombres y 19 % para
mujeres; FC ingreso 108 Ipm para hombres y 105 Ipm para mujeres; TAM de 85

mmHg para hombres y 84 mmHg para mujeres.

Hubo 5 pacientes (14%) que fallecieron durante el estudio sin evidencia

electrocardiografica ni enzimatica de IAM.
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DISCUSION

Con objeto de comparar nuestros resultados con los de otros estudios, adoptamos
criterios de identificacion y clasificacion del IAM internacionales previamente

utilizados y validados'>'*

La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa de mortalidad en los paises

industrializados'"®

y el infarto de miocardio (IM) es la manifestacién predominante
de dicha enfermedad. el 11,2% de las muertes de varones y el 9,6% de las de

mujeres.'®

En la actualidad, la mayor incidencia es la que puede observarse en el segmento
de mayor edad, y la enfermedad constituye la primera causa especifica de muerte

de los ancianos de mas de 65 afios (el 15% de la mortalidad total)."®

Es preciso resaltar también que el diagndéstico de infarto agudo al miocardio no se
baso solamente en el ECG, sino también en los sintomas clinicos y los resultados
de los analisis de laboratorio (elevaciones de la creatincinasa (CKT) y de la
fraccion MB (CK-MB)). Siempre cabe plantear la posibilidad de que la aplicacion
de instrumentos diagndsticos mas recientes, como las concentraciones de
troponina, pudiera haber identificado una proporcién mas alta de casos de IM,
como se ha estimado en otros estudios;'” asimismo el empleo de técnicas de

imagen como el ecocardiograma.
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Aceptando esas posibles limitaciones, la incidencia de infarto agudo al miocardio
parece concordar con lo indicado por otros estudios. Dichos estudios indican que
las tasas de incidencia en los individuos ancianos son muy superiores a las de los
adultos de mediana edad. Esta informacién tiene una importancia crucial, puesto
que las personas ancianas son el segmento de poblacion con un crecimiento mas
rapido en los paises occidentales y, por consiguiente, esto hara que la demanda

de recursos sanitarios para su diagndstico y tratamiento aumente'®.

192021 han mostrado unas tasas

Otros estudios internacionales publicados
similares. Asi pues, la incidencia de eventos coronarios definidos es inferior en
nuestro estudio que en otros estudios internacionales centrados en la poblacion
anciana. Esto puede estar condicionado por la diferencia étnica, habitos higienico-
dietéticos, estado de gravedad clinica al ser pacientes que ameriten manejo por
terapia intensiva y con desarrollo de otras complicaciones como estados de
choque hipovolémico que condicionen mayor isquemia que finalmente culminen en

infarto agudo al miocardio, considerando que en nuestro estudio; pacientes con

esta condicion fueron excluidos.

En cuanto a numero de casos por género y prevalencia por edad el estudio
presento mayor incidencia en el género masculino, con una edad promedio de 74
afios coincidiendo con lo reportado por Emenike y cols. y con Bhatti y cols." en
cuestion de porcentajes por género; cuyo registro de casos en el género
masculino fue del 63% y 76% respectivamente, con una edad promedio de

presentacién de 65 y 67 afos para cada estudio; sin embargo dentro de rango de
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edad en lo publicado por Blanca Novella y cols 22 en 2008 de incidencia de infarto
en pacientes ancianos donde este aumenta de manera notable al pasar del grupo
de edad de 65 afios al de 84'° afios de edad, siendo de 780 en los individuos de
65-69 afios a 2.560 en los de edad '® 85 afios® En otros estudios realizados en
ancianos se ha observado un patron similar, con una concentracion de los casos
de IAM en varones de 65-74 afios®* y (> 75 afios) en las mujeres®. Se plantea la
cuestion de si en los varones se desarrolla prematuramente enfermedad coronaria
a causa de una predisposicion genética relacionada con el sexo o si la aparicion
del trastorno se retrasa en las mujeres por un menor tiempo de exposicion a los

factores de riesgo cardiovascular pertinentes.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos se han centrado en la poblacion
adulta de mediana edad, con escasa representacion de los ancianos?. De hecho,
tan sélo unos pocos estudios han incluido a participantes de mas de 65 afos vy

muy pocos a participantes de mas de 75 afios?”

Las manifestaciones clinicas encontradas fueron atipicas o sin referencia de las
mismas por parte de los pacientes, difiiendo con Cappell ° en 1995; sin
sintomatologia en su mayoria de casos y con sintomas no especificos (vértigos,
confusién, etc) en los que lo referian. Sin embargo Emenike y cols.’ con una
mayor parte asintomaticos; 1 de 11 pacientes (9%) tenia dolor de pecho sugestivo
del MI, y 7 de 11 eran totalmente asintomaticos (63%). Y Bhatti y cols ' sin

presencia de manifestaciones clinicas en un 31%, con sintomatologia atipica en

un 62%, con sintomatologia tipica en un 6.25%.
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Un 10-30% de los casos de IAM tienen caracteristicas atipicas y entre los factores
que pueden complicar el diagnostico destacan la edad del paciente, otras

molestias importantes, un dolor atipico y algunas enfermedades asociadas.?

El paciente anciano se asocia una serie de factores como la neuropatia
autonomica, las lesiones de los nervios aferentes cardiacos, la insuficiencia
coronaria secundaria a lesiones cerebrales vasculares o de otro tipo, la asociaciéon
con otras enfermedades, la elevacion del umbral al dolor y las alteraciones del
estado mental contribuyen a que existan mas cuadros de presentacion atipica. La
incidencia de IAM silente aumenta con la edad de modo espectacular de forma
que el 60-70% de las personas mayores de 85 afos con infarto que acuden a
urgencias tienen un equivalente anginoso, sobre todo cambios en el estado

mental.?®

Una limitacion importante es la dificultad de identificar la isquemia silente. La
proporcion de casos de isquemia silente alcanza el 30% en algunas poblaciones

especiales, y es especialmente elevada en los ancianos®?'.

Las alteraciones de la conduccion intraventricular tienen como etiologia la
enfermedad idiopatica degenerativa y los sindromes coronarios agudos como
causas mas frecuentes aumentan con la edad y afectan hasta el 2% de los

individuos mayores de 60 afios, su incidencia aumenta en personas con
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cardiopatia estructural, en especial aquellos con factores de riesgo

cardiovascular.*?

Emenike y cols.' y Bhatti y cols ' encontraron una relacién con 2 o mas factores
de riesgo cardiovascular. La relacién en el estudio se registré6 en un 80% de los

pacientes con IAM y en un 64% de pacientes sin IAM.

De los trastornos de la conduccion 43% de los pacientes presento mayormente el
BFARIHH en un 25%, con un promedio de edad de 66 afios. Gamboa y cols.?
encontrd probable asociacion entre hemorragia de tubo digestivo alto y cambios
electrocardiograficos, principalmente del tipo de bloqueo de rama derecha en 35%
de los casos sin hacer referencia a presencia de Infarto Agudo al Miocardio, con

un 60.7% de los pacientes de mas de 70 afnos.
De este trabajo comparado con el estudio, existe similitud en el sentido de que la

edad y las entidades comorbidas también incrementan el riesgo de presentar

trastornos de la conduccion cardiaca ante una hemorragia de tubo digestivo alto.
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CONCLUSIONES

Los datos del estudio sugieren que el Infarto Agudo al Miocardio es una
complicacidon que se puede presentar en aproximadamente 12% de los pacientes
que ingresan con el diagnostico de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto, con un
aumento en la frecuencia de casos en pacientes de edad avanzada, cuya forma
de presentacién se basa en cuadros de isquemia silente o con presentaciones
atipicas de la misma, siendo de esta forma un diagnostico dificil, ya que de no
contar con estudios de tipo electrocardiografico o bioquimicos no seria posible
identificarlo; porque generalmente la atencion se encuentra enfocada en
complicaciones hemodinamicas secundarias al sangrado y no a las de origen
cardiovascular. Sin embargo en el servicio de urgencias los marcadores cardiacos
no son estudios solicitados de rutina para todos los pacientes como en la unidad
de cuidados intensivos de acuerdo a los estudios previos; por lo que se
recomendaria monitoreo cardiaco continuo y toma de electrocardiograma al
ingreso de los pacientes por ser herramientas no invasivas y ampliamente
disponibles, capaces de detectar episodios de isquemia silente o IAM con
sintomatologia atipica; haciendo posible la obtencion de electrocardiogramas
secuenciales en forma automatica y con esto solicitar enzimas cardiacas

consecutivas para un diagnostico y tratamiento oportuno.
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ANEXO

ABREVIATURAS

BCRD Bloqueo completo de rama derecha del haz de His
BCRI Bloqueo completo de rama izquierda del haz de His
BIRD Bloqueo incompleto de rama derecha del haz de His
BFPRIHH Bloqueo del fasciculo posterior de la rama izquierda del haz de His
BFARIHH Bloqueo del fasciculo anterior de la rama izquierda del haz de His
BS Bradicardia sinusal

CAD Enfermedad Arterial Coronaria

CE Cambios electrocardiograficos

CK Creatincinasa

CK MB Creatincinasa Fraccion MB

ECG Electrocardiograma

ESV Extrasistoles supraventriculares aisladas

FARVR Fibrilacién Auricular de Respuesta Ventricular Rapida
HTDA Hemorragia de Tubo Digestivo Alto

IAM Infarto Agudo al Miocardio

IM Infarto al Miocardio

Ipm latido por minuto

mmHg milimetros de mercurio

SD Sangrado Digestivo

TS Taquicardia sinusal

TCC Trastornos de la Conduccion Cardiaca

AINE Antiinflamatorios no Esteroideos
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GRAFICOS Y CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL GENERAL REGIONAL ISSSTE ZARAGOZA

URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS

Nombre:

Edad

Sexo | Edad Diabetes Hipertension Tabaquismo Dislipidemias Antecedentes Exceso de
mayor | mellitus arterial familiares de peso mas
de 55 eventos del 30%
afos coronarios
Factores de
riesgo
cardiovascular
para CAD
1AM NO IAM
Cambios electrocardiograficos | Otros trastornos de la
compatibles con isquemia, conduccion
lesion o necrosis
ler ECG
2do ECG
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3er ECG

CPK total CPK-MB
ler toma
2da toma
3era toma
Esofagitis Gastritis erosiva Ulcera gastrica Ulcera duodenal Varices esofagicas
Endoscopia
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GLOSARIO

Blogueo Fasciculo Anterior de la Rama lzquierda del Haz de His. La rama
izquierda del haz de His se divide a su vez en dos subdivisiones o fasciculos: El
fasciculo anterior envia la conduccidn eléctrica a la parte anterior y superior del

ventriculo izquierdo. En el electrocardiograma se manifiesta:

- Duracion del complejo QRS menor de 0.12 s, habitualmente normal.
- Onda R dominante en DI con o sin onda Q inicial

- Complejos RS en DII, DIl y AVF

- Slll mayor que Sll y RIl mayor que RIII

- Complejo gR en AVR

- AQRS desviado hacia la izquierda entre — 45 y -90 grados

- La repolarizacion ventricular no suele alterarse de modo significativo.

Isquemia silente.- Episodios documentados de isquemia no asociados a
ninguna clinica tipica o atipica, que ocurren en pacientes con enfermedad

coronaria obstructiva.
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