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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 fascículo posterior de la rama iz-

quierda del haz de His
	 •	BFPARIHH: Bloqueo del fascículo anterior de la rama iz-

quierda del haz de His
	 •	CAD: Enfermedad arterial coronaria
	 •	CE: Cambios electrocardiográficos
	 •	CK: Creatincinasa
	 •	CK MB: Creatincinasa fracción MB
	 •	ECG: Electrocardiograma
	 •	ESV: Extrasístoles supraventriculares aisladas
	 •	HTDA: Hemorragia de tubo digestivo alto
	 •	 IAM: Infarto agudo al miocardio
	 •	SD: Sangrado digestivo
	 •	SCA: Síndrome coronario agudo
	 •	TCC: Trastornos de la conducción cardiaca
	 •	AINE: Antiinflamatorios no esteroideos

Resumen

Introducción: La hemorragia de tubo digestivo alto es una causa común de ingreso hospitalario, por lo que determinaremos la frecuen-
cia de infarto agudo al miocardio como complicación de la misma en el Servicio de Urgencias. Material y métodos: Se recopilaron los 
expedientes de pacientes ingresados al Servicio de Urgencias en el periodo comprendido del 1 de noviembre de 2009 al 31 de octubre 
de 2010 con diagnóstico de hemorragia de tubo digestivo alto con revisión de estudios electrocardiográficos y enzimáticos de CK y CK 
MB seriados en 24 h, los cuales se sometieron a evaluación por un cardiólogo en un estudio ciego simple. Resultados y conclusiones: 
Se incluyeron 41 pacientes, 14 mujeres (34%) y 27 hombres (66%), edad promedio de 65 años, encontrando asociación entre hemorra-
gia de tubo digestivo alto e infarto agudo al miocardio en un 12%, cumpliendo criterios enzimáticos y electrocardiográficos.

Palabras clave: Hemorragia de tubo digestivo alto, infarto agudo al miocardio, electrocardiograma.

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: We collected the records 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 h, 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.

Key words: Upper gastrointestinal bleeding, myocardial infarct, electrocardiogram.
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Introducción

La hemorragia de tubo digestivo alto es causa fre-
cuente de consulta de urgencia con una prevalencia 
de entre 50 a 150 casos por 100,000 personas al año, 
siendo responsable de unas 300,000 hospitalizacio-
nes. Es una afección más frecuente en el sexo mascu-
lino (2:1) y entre los 50 a 60 años.1

La mortalidad secundaria a HTDA en México oscila 
alrededor del 8.5%, pero se incrementa con la edad y 
entidades comórbidas,2 variando en función de diferen-
tes factores, especialmente la cuantía del sangrado, su 
origen, edad del paciente y otras patologías asociadas.

La enfermedad cardiovascular es la primera causa 
de muerte y los síndromes coronarios agudos (SCA) 
encabezan la lista. Casi un 60% de pacientes con SCA 
tienen el dolor anginoso clásico pero 40% presentan 
manifestaciones no clásicas o atípicas. Por este moti-
vo, el diagnóstico del dolor torácico es un desafío para 
el médico de emergencias.3

Antecedentes

La hemorragia de tubo digestivo alto consiste en la 
pérdida de sangre hacia la luz del tubo digestivo en 
una zona comprendida desde el esfínter esofágico su-
perior hasta el ángulo de Treitz.4

La disminución de la perfusión coronaria secunda-
ria a hipovolemia, sumada al incremento en el con-
sumo de oxígeno por la taquicardia compensadora, 
ponen en alto riesgo de  isquemia o infarto del mio-
cardio a los pacientes que sufren una hemorragia di-
gestiva mayor, especialmente los de edad avanzada. 
En ellos se presenta el infarto hasta en el 14%. Debido 
a que la mayoría de los episodios son asintomáticos 
y a la alta mortalidad que se presenta, se debe tener 
un alto índice de sospecha para solicitar los estudios 
electrocardiográficos y enzimáticos seriados.5

Es preciso realizar electrocardiograma en todos 
los pacientes mayores de 50 años, los portadores de 
enfermedad coronaria conocida, los pacientes con 
anemia significativa y en todos aquéllos con dolor to-
rácico, disnea o hipotensión. La isquemia asintomá-
tica (depresión del segmento ST > 1 mm) o la lesión 
miocárdica (elevación del segmento ST > 1 mm) se 
pueden presentar durante un episodio de sangrado 
digestivo.6

Criterios de diagnóstico electro-
cardiográficos7

•	 Elevación del segmento ST mayor de 0.5 mm a 
0.04 seg del punto J en dos o más derivaciones 

eléctricamente contiguas. En las derivaciones V1 y 
V2 la elevación debe ser mayor de 2 mm.

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

•	 Ondas T negativas simétricas. Cualquier onda T 
negativa, simétrica, independientemente del volta-
je o profundidad por debajo de la línea isoeléctrica. 
Es más probable que la onda T negativa sea de ori-
gen isquémico cuando tiene una profundidad ma-
yor de 2 mm. En V1 es habitual y normal encontrar 
una onda T negativa aislada.

•	 Bloqueo completo de rama izquierda (BCRI).

Marcadores cardiacos: Solicitar CPK total, CPK-
MB, y/o troponina en las primeras 6 h de haber inicia-
do los síntomas.7

Si la primera determinación muestra resultado nor-
mal, se puede solicitar un control entre las 8-12 h del 
inicio de los síntomas.

Si se cuenta con troponinas, un resultado positivo 
de este marcador se considera positivo, independien-
temente de los resultados de los otros marcadores car-
diacos.

Si no se cuenta con troponina, un valor absoluto 
de CPK o CK MB por encima del límite de lo normal o 
un valor relativo de CK MB mayor al 5% respecto del 
nivel de CPK se considerará anormal.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo y transversal que se llevó a 
cabo en el Hospital Regional General «Ignacio Zarago-
za», perteneciente a la red de sistemas de salud del Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado (ISSSTE), en el Servicio de Urgencias 
Adultos. Se tomaron en cuenta todos los pacientes de 
cualquier género entre 30 y 90 años de edad que ingre-
saron al Servicio de Urgencias con diagnóstico de he-
morragia de tubo digestivo alto, datos clínicos referidos 
por el paciente como hematemesis, vómito en posos 
de café, y melena, en el periodo comprendido del 1 
de noviembre de 2009 al 31 de octubre de 2010. Se 
excluyeron aquellos que presentaban datos de choque 
hipovolémico, reanimación con líquidos intravenosos, 
requerimiento de aminas vasoactivas, aquellos que no 
contaran con estudios electrocardiográficos y enzimáti-
cos seriados, no contar con reporte de estudio endos-
cópico confirmatorio, anemia severa a su ingreso (he-
moglobina por debajo de 7 mg/dL), así como pacientes 
que solicitaron abandono del estudio y alta voluntaria.

Análisis estadístico: Se utilizaron los parámetros 
estadísticos básicos de centralización y dispersión, 
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para comparar porcentajes en cada una de las va-
riables.

Se realizó a todos los pacientes de manera inicial 
electrocardiograma de 12 derivaciones a su ingreso, 
con toma de muestra de sangre venosa para deter-
minación de enzimas cardiacas (creatincinasa CK e 
isoenzima MB CK MB) con controles seriados cada 
6 a 8 h durante 24 h para ambos estudios, los cuales 
serán interpretados por un cardiólogo en un estudio 
ciego. Asimismo, se solicitó estudio endoscópico para 
diagnóstico confirmatorio de ingreso.

Resultados

Durante nuestro periodo de estudio, 41 pacientes 
ingresaron con diagnóstico de hemorragia gastroin-
testinal alta. De ellos, 27 (65.8%) eran hombres y 14 
(34.2%) mujeres.

Sus edades tenían un rango de 30 a 90 años (edad 
promedio, 72 para mujeres y 65 para hombres), pre-
valeciendo 2 grupos de edades: los ubicados en el 
rango de 60-69 años y 80-90 años (12% respectiva-
mente para ambos grupos) (Figura 1).

Se registraron cambios electrocardiográficos y ele-
vación enzimática en controles seriados compatibles 
con infarto agudo al miocardio en 5 pacientes (12%); 
31 pacientes (75%) no tuvieron evidencia por electro-
cardiograma ni por enzimas cardiacas de infarto agu-
do al miocardio (Figura 2).

Los factores de riesgo cardiovascular en los pacien-
tes con IAM estuvieron presentes en un 80%, en los 
pacientes sin IAM en un 64% (Figura 3).
Pacientes con diagnóstico de IAM corroborado por 

electrocardiograma y por enzimas cardiacas en estu-
dios seriados presentaron síntomas típicos en un 20%, 
síntomas atípicos en 40% y asintomáticos en 40% (Fi-
gura 4).

Los trastornos de la conducción se encontraron en 
43% de los pacientes y el tipo de trastorno y la fre-
cuencia se presentan en la figura 5.

Hubo 5 pacientes (14%) que fallecieron durante el 
estudio sin evidencia electrocardiográfica ni enzimáti-
ca de IAM.

Discusión

Con objeto de comparar nuestros resultados con los 
de otros estudios, adoptamos criterios de identifica-
ción y clasificación del IAM internacionales previa-
mente utilizados y validados.8

La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa 
de mortalidad en los países industrializados30,31 y el in-
farto al miocardio (IM) la manifestación predominante 
de dicha enfermedad. El 11.2% de las muertes corres-
ponde a varones y el 9.6% a mujeres.9

En la actualidad, la mayor incidencia puede obser-
varse en el segmento de mayor edad, y la enfermedad 
constituye la primera causa específica de muerte de 
los ancianos de más de 65 años (el 15% de la morta-
lidad total).9

El infarto agudo al miocardio como complicación 
de la hemorragia de tubo digestivo alto ha sido objeto 
de estudio desde épocas pasadas (1972); en el reali-
zado por Anthopoulos et al10 se reporta una alta inci-
dencia en la asociación de enfermedad coronaria con 
HTDA dentro de estudios post mortem y clínicos, ana-
lizando electrocardiogramas de 2,298 pacientes, de 
los cuales 897 (39%) correspondían a pacientes con 
HTDA durante un periodo de diez años 1959-1969.

Al hacer la comparativa en nuestro estudio con una 
muestra de 41 pacientes se encontró la asociación con 
infarto agudo al miocardio en 12% de los casos, con 
un porcentaje cercano a lo reportado por Guest et al11 

en 1995 con un índice de IAM en pacientes crítica-
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Figura 1. Relación edad vs género.
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mente enfermos con diferentes diagnósticos de ingre-
so (diagnosticados por datos clínicos determinados 
junto con la troponina I) en aproximadamente 5.7% 
de la población total estudiada, encontrando la lesión 
del miocardio evidente en el 9% de los pacientes con 
el diagnóstico de hemorragia gastrointestinal con el 
uso de estos métodos. Éste es un porcentaje inferior 
con respecto al estudio de Emenike et al12 realizado 
en 1999, encontrando una relación estrecha del infar-
to con la HTDA (p < 0.05) en una muestra de estu-

dio de 83 pacientes, presentando la asociación en un 
13%; asimismo, Bhatti et al,13 en 1998, en su estudio 
de 113 pacientes encontraron asociación de infarto 
agudo al miocardio en 16 pacientes, correspondiente 
al 13.6%, lo cual nos ubica dentro del rango de por-
centaje reportado por los estudios previos.

En cuanto a número de casos por género y pre-
valencia por edad, nuestro estudio presentó mayor 
incidencia en el masculino (60%), con una edad pro-
medio de 74 años, coincidiendo con lo reportado 
por Emenike et al12 y con Bhatti et al13 en cuestión 
de porcentajes por género, cuyo registro de casos en 
el  masculino fue del 63 y 76% respectivamente, con 
una edad promedio de presentación de 65 y 67 años 
para cada estudio; sin embargo, dentro del rango de 
edad en lo publicado por Blanca Novella y cols14 en 
2008 de incidencia de infarto en pacientes ancianos, 
éste aumenta de manera notable al pasar del grupo de 
edad de 65 años al de 84 años,9 siendo de 780 en los 
individuos de 65-69 años a 2,560 en los de edad de 
85 años.15 En otros estudios realizados en ancianos se 
ha observado un patrón similar, con una concentra-
ción de los casos de IM en varones de 65-74 años16 y 
> 75 años en las mujeres.17 Se plantea la cuestión de 
si en los varones se desarrolla prematuramente enfer-
medad coronaria a causa de una predisposición gené-
tica relacionada con el sexo o si la aparición del tras-
torno se retrasa en las mujeres por un menor tiempo 
de exposición a los factores de riesgo cardiovascular 
pertinentes.

La mayoría de los estudios epidemiológicos se han 
centrado en la población adulta de mediana edad, 
con escasa representación de los ancianos.18 Pocos 
han incluido a participantes de más de 65 años y muy 
pocos a participantes de más de 75 años,19 como es el 
caso de nuestro estudio.

Emenike et al12 y Bhatti et al13 encontraron una 
relación con 2 o más factores de riesgo cardiovascu-
lar. Nuestro estudio registró la relación en un 80% 
de los pacientes con IAM y en un 64% de pacientes 
sin IAM.

Con factores de riesgo 
cardiovacular

Sin factores de riesgo
cardiovascular

IAM

No IAM

%
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Figura 3. Factores de riesgo cardiovascular por grupo.
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Figura 4. Forma de presentación del infarto agudo al miocardio.

Figura 5. Trastornos de la conduc-
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Las manifestaciones clínicas se evidenciaron como 
síntomas típicos en un 20%, síntomas atípicos en 40% 
y asintomáticos en 40%, difiriendo con Cappell20 en 
1995 quien hizo una revisión retrospectiva de los ex-
pedientes clínicos de pacientes con hemorragia de 
tubo digestivo con IAM concomitante y sin él, sin sin-
tomatología en su mayoría de casos y con síntomas 
no específicos (vértigos, confusión, etc.) en los que lo 
referían, ya que nuestro estudio encontró un porcen-
taje similar de isquemia silente y en pacientes con sin-
tomatología atípica. Sin embargo, Emenike et al,12 en 
su mayor parte, los encontraron asintomáticos; 1 de 
11 pacientes (9%) tenía dolor de pecho sugestivo del 
MI, y 7 de 11 eran totalmente asintomáticos (63%), y 
Bhatti et al13 reportaron sin presencia de manifestacio-
nes clínicas en un 31%, con sintomatología atípica en 
un 62%, con sintomatología típica en un 6.25%. En 
contraste con nuestro estudio, en ellos predominan los 
pacientes asintomáticos.
Un 10-30% de los casos de IAM tienen caracterís-

ticas atípicas y entre los factores que pueden compli-
car el diagnóstico destacan la edad del paciente, otras 
molestias importantes, un dolor atípico y algunas en-
fermedades asociadas.21

El paciente anciano asocia una serie de factores 
como la neuropatía autonómica, las lesiones de los 
nervios aferentes cardiacos, la insuficiencia coronaria 
secundaria a lesiones cerebrales vasculares o de otro 
tipo. La asociación con otras enfermedades, la eleva-
ción del umbral al dolor y las alteraciones del estado 
mental contribuyen a un mayor número de cuadros 
de presentación atípica. La incidencia de IAM silente 
aumenta con la edad de modo espectacular, de forma 
que el 60-70% de las personas mayores de 85 años con 
infarto que acuden a Urgencias tienen un equivalente 
anginoso, sobre todo cambios en el estado mental.22

Una limitación importante es la dificultad de iden-
tificar la isquemia silente. La proporción de casos de 
isquemia silente alcanza el 30% en algunas poblacio-
nes especiales, y es especialmente elevada en los an-
cianos.23,24 Tal limitación debe tenerse especialmente 
en cuenta en este estudio.

Las alteraciones de la conducción intraventricular 
tienen como etiología la enfermedad idiopática dege-
nerativa y los síndromes coronarios agudos como cau-
sas más frecuentes aumentan con la edad y afectan 
hasta el 2% de los individuos mayores de 60 años; su 
incidencia aumenta en personas con cardiopatía es-
tructural, en especial aquéllos con factores de riesgo 
cardiovascular.25

De los trastornos de la conducción, 43% de los 
pacientes presentaron mayormente el BFPARIHH 
en un 25%, con un promedio de edad de 66 años. 

Gamboa et al26 encontraron probable asociación entre 
hemorragia de tubo digestivo alto y cambios electro-
cardiográficos, principalmente del tipo de bloqueo de 
rama derecha en 35% de los casos, sin hacer referen-
cia a presencia de infarto agudo al miocardio, con un 
60.7% de los pacientes de más de 70 años.

De este trabajo, comparado con nuestro estudio, 
existe similitud en el sentido de que la edad y las en-
tidades comórbidas también incrementan el riesgo de 
presentar trastornos de la conducción cardiaca ante 
una hemorragia de tubo digestivo alto.

Es preciso resaltar también que el diagnóstico de 
infarto agudo al miocardio no se basó solamente en 
el ECG, sino también en los síntomas clínicos y los 
resultados de los análisis de laboratorio [elevaciones 
de la creatincinasa (CKT) y de la fracción MB (CK-
MB)]. Siempre cabe plantear la posibilidad de que la 
aplicación de instrumentos diagnósticos más recientes, 
como las concentraciones de troponina, pudiera iden-
tificar una proporción más alta de casos de IM, como 
se ha estimado en otros estudios;27 asimismo, el em-
pleo de técnicas de imagen como el ecocardiograma.

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 información tiene una importancia crucial, 
puesto que las personas ancianas son el segmento de 
población con un crecimiento más rápido en los paí-
ses occidentales y, por consiguiente, esto hará que la 
demanda de recursos sanitarios para su diagnóstico y 
tratamiento aumente.28 Otros estudios internacionales 
publicados29-31 han mostrado tasas similares.

Conclusiones

Los datos del estudio sugieren que el infarto agudo 
al miocardio es una complicación que se puede pre-
sentar en aproximadamente 12% de los pacientes que 
ingresan con diagnóstico de hemorragia de tubo di-
gestivo alto, con un aumento en la frecuencia de ca-
sos en pacientes de edad avanzada, cuya forma de 
presentación se basa en cuadros de isquemia silente 
o con presentaciones atípicas de la misma, siendo de 
esta forma un diagnóstico difícil, ya que de no con-
tar con estudios de tipo electrocardiográfico o bioquí-
micos no sería posible identificarlo; generalmente la 
atención se encuentra enfocada en complicaciones 
hemodinámicas 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, por lo 
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que se recomendaría monitoreo cardiaco continuo 
por ser una herramienta no invasiva y ampliamente 
disponible, capaz de detectar episodios de isquemia, 
haciendo posible la obtención de electrocardiogramas 
secuenciales en forma automática y con esto solicitar 
enzimas cardiacas consecutivas.
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