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I RESUMEN

Antecedentes: El sindrome de Takotsubo es cardiomiopatia, reversible, en la cual se identifica
alteracion de la funcién sistélica ventricular, con afectacién principalmente de la regién apical
caracterizada por balonamiento secundaria a acinesia o discinesia, asi como hipercinesia de la
region basal, en ausencia de enfermedad coronaria obstructiva significativa. Se ha descrito desde
los afios 90’s, sin embargo, hasta la fecha no se conoce su fisiopatologia completa.

Objetivo: Describir la presentacién clinica, principal subtipo y alteraciones mas comunes en la
ventriculografia, electrocardiograma y resonancia magnética cardiaca en los pacientes que
ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Material y métodos: Estudio unicéntrico, transversal, observacional y analitico, realizado en 25
pacientes que contaba con diagndstico confirmado de sindrome de Takotsubo que ingresaron al
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Resultados: Se analizaron un total 25 expedientes, de los cuales 23 (92%) correspondieron a mujeres
y 2 (8%) fueron hombres, con rango de edad de 27 a 96 afios, mediana de 66 afos. Se encontré una
prevalencia de enfermedades cardiovasculares del 40% aproximadamente tanto de hipertension
arterial sistémica como de diabetes mellitus tipo 2. El subtipo mas frecuente fue el apical presente
en el 80% y el sintoma mas comun como presentacién clinica inicial fue disnea (72%), seguido de
dolor toracico (68%), mientras que el sintoma menos comun fue el sincope, presente Unicamente
en el 8%. Se realizé6 un modelo de regresidon logistica univariado para el desenlace de muerte, sin
embargo, no se evidenciaron factores que fuesen estadisticamente significativos, a pesar de esto,
podemos establecer que hay tendencias hacia una mayor frecuencia de mortalidad en aquellos
pacientes que presentaron de dolor toracico (OR 1.16, IC -0.2-0.6) y la presencia de choque
cardiogénico (OR 2.05, IC -0.03-1.05).

Conclusiones: en nuestra poblacién predomind el sexo femenino, asi como el subtipo apical, asi
como se ha reportado en la literatura mundial. Se intentd realizar correlacion entre la disminucion
de la fraccidn de eyeccion con el subtipo de sindrome de Takotsubo, sin embargo, resulté negativa.
El subtipo de presentacién de la enfermedad no tuvo correlaciones significativas con la presencia
de arritmias secundarias a sindrome de Takotsubo, tampoco las alteraciones del electrocardiograma
inicial, insuficiencia mitral secundaria u obstruccidn del tracto de salida del ventriculo izquierdo.



Il. ABSTRACT

Background: Takotsubo syndrome is a reversible cardiomyopathy, in which alterations in ventricular
systolic function are identified, with involvement mainly of the apical region characterized by
ballooning secondary to akinesia or dyskinesia, as well as hyperkinesia of the basal region, in the
absence of coronary artery disease. significant obstruction. It has been described since the 90's,
however, to date its complete pathophysiology is not known.

Objective: To describe the clinical presentation, main subtype and most common alterations in
ventriculography, electrocardiogram and cardiac magnetic resonance in patients admitted to the
Ignacio Chdvez National Institute of Cardiology with a diagnosis of Takotsubo syndrome in the period
from 2011 to 2022.

Material and methods: Single-center, cross-sectional, observational and analytical study, conducted
in 25 patients with a confirmed diagnosis of Takotsubo syndrome who were admitted to the Ignacio
Chdavez National Institute of Cardiology in the period from 2011 to 2022.

Results: A total of 25 files were analyzed, of which 23 (92%) corresponded to women and 2 (8%)
were men, with an age range of 27 to 96 years, median 66 years. A prevalence of cardiovascular
diseases of approximately 40% was found, both for systemic arterial hypertension and type 2
diabetes mellitus. The most frequent subtype was the apical present in 80% and the most common
symptom as initial clinical presentation was dyspnea (72%), followed by chest pain (68%), while the
least common symptom was syncope, present in only 8%. A univariate logistic regression model was
performed for the outcome of death; however, no statistically significant factors were found,
despite this, we can establish that there are trends towards a higher frequency of mortality in those
patients who presented chest pain (OR 1.16, Cl -0.2-0.6) and the presence of cardiogenic shock (OR
2.05, Cl -0.03-1.05).

Conclusions: In our population, the female sex predominated, as well as the apical subtype, as has
been reported in the world literature. Correlation between the decreased ejection fraction and the
subtype of Takotsubo syndrome was attempted, however, it was negative. The subtype of
presentation of the disease did not have significant correlations with the presence of arrhythmias
secondary to Takotsubo syndrome, nor the alterations of the initial electrocardiogram, secondary
mitral regurgitation or left ventricular outflow tract obstruction.
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I.  INTRODUCCION

El sindrome de Takotsubo es definido como una cardiomiopatia, la cual tiene como caracteristica
ser reversible, en la cual se identifica alteracion de la funcidn sistélica ventricular, ya sea del lado
izquierdo (en la mayoria de los casos), del lado derecho o biventricular (de forma muy infrecuente),
con afectacién principalmente de la regién apical caracterizada por balonamiento secundaria a
acinesia o discinesia, asi como hipercinesia de la regién basal, demostrada mediante estudios de
imagen invasiva (cateterismo) o no invasiva (ecocardiograma o resonancia magnética cardiaca), sin
evidencia de enfermedad arterial coronaria significativa.

Fue descrita por primera vez en Japdn por Sato et al. en 1990. México reportd el primer caso en
toda América Latina en 2004 y fue hasta 2017 que se comenzd con el primer registro de pacientes
con sindrome de Takotsubo en Latinoamérica, el cual se inicié en Chile.

Se ha descrito una predileccidn por el sexo femenino, y a su vez, en las pacientes que se encuentran
en la etapa post menopdausica, teniendo como factores desencadenantes episodios de estrés fisico
y/o emocional.

Corresponde al <3% de las sospechas de sindromes coronarios agudos de tipo infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST que acuden al servicio de urgencias, por lo que se debe
conocer muy bien cuales son sus principales presentaciones clinicas, asi como sus complicaciones
para poder lograr una mejor atencidén médica. La tasa de recurrencia es menor del 10% mientras
gue la tasa de mortalidad se calcula menor del 5%.

. MARCO TEORICO
a) DEFINICION

El sindrome de Takotsubo es una cardiomiopatia de inicio subito, caracterizada por disfuncion
ventricular (principalmente izquierda, pero puede ser de cavidades derechas) (1), la cual puede ser
desencadenada por estrés emocional o fisico, caracterizada por una anomalia sistélica regional
(generalmente del area apical) de caracter temporal y reversible (2), reflejando un deterioro de la
contractilidad miocardica, en ausencia de enfermedad ateroesclerética coronaria significativa, la
cual puede presentar como principal complicacidn insuficiencia cardiaca aguda.

Actualmente se considera una cardiomiopatia primaria adquirida por la Asociacién Americana del
corazon, plasmado en la declaracion cientifica sobre la clasificaciéon de las miocardiopatias del 2006.

(3)
b) ANTECEDENTES

El sindrome de Takotsubo, también conocido como cardiomiopatia por estrés, sindrome de corazon
feliz, sindrome de corazdn roto o cardiomiopatia por Takotsubo fue descrito por primera vez en el
Hospital de Hiroshima en 1983 por el Dr. Hikaru Sato, siendo reportado hasta 1990. En los afos
subsecuentes se siguieron reportando otros casos en pacientes japoneses, por lo que se sospechaba
inicialmente que esta patologia estaba relacionada con la raza asidtica. (4) especificamente en el
afio 1991, el Dr Dote, un colega del Dr Sato, publicé la primera serie de casos de Takotsubo. Esta
relacidon también se sospechd ya que en Japdn se ha observado una correlacién entre la incidencia



de casos de Takotsubo y la aparicidn de terremotos, siendo el terremoto de Niigata el que mayor
incidencia de Takotsubo presenté. (5)

También se tiene el reporte de un caso en 1986, en Estados Unidos, de una mujer de la 5ta década
de la vida, con factores de riesgo cardiovascular (dislipidemia, tabaquismo, edad, sexo), que acudié
a valoracion médica por cuadro de dolor precordial, con disfuncién ventricular izquierda aguda,
posterior a un estrés emocional (suicidio de su hijo). En el electrocardiograma inicial, Unicamente se
evidenciaron ondas Q patoldgicas en V1-V2 (imagen 1). A su ingreso a urgencias habia presentado
hipotensidn, por lo que se procedidé a reanimacién con soluciones intravenosas, desarrollando
posteriormente edema agudo pulmonar. Se sospeché de infarto agudo del miocardio por lo que se
realizd coronariografia sin evidencia de lesiones significativas. (6)

Imagen 1. Tomado de: Ryan TJ, Fallon JT. Case records of b ‘ -
the  Massachusetts General Hospital. Weekly =+ =+ ‘--\r—%vpjmmmw\[
clinicopathological exercises. Case 18-1986. A 44-year-

old woman with substernal pain and pulmonary edema e -.,‘,~,.-u1~ﬂw“4

after severe emotional stress. N Engl J Med 1986 May I
8;314 (19):1240-7.
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Sin embargo, se sospecha que este sindrome ya se habia descrito afos antes, por el Dr Kuramoto,
en 1977, en donde reportd 7 casos de “infarto agudo del miocardio reversible” posterior a
hemotransfusién en adultos mayores. A pesar de la descripcidn que brindd, no reporté alteraciones
en los ventriculogramas o ecocardiogramas. (5)

El nombre de Takot-subo deriva de la olla que se utilizaba en la antigliedad en el canal Akashi, Japdn
(5), para atrapar pulpos, la cual tenia la caracteristica de una base amplia con un cuello estrecho, lo
que permitia que lo pulpos pudieran entrar a la olla, pero eran incapaces de poder salir de la misma
(7). Esta forma es la que se encuentra en las imdagenes de la ventriculografia al realizar el cateterismo
cardiaco, como se muestra en la imagen 2.

Imagen 2. Tomado de: Sharkey, S W. Takotsubo
cardiomyopathy: natural history. Heart Fail Clin.
2013 Apr;9(2):123-36.

SYSTOLE

c) DIAGNOSTICO

En el 2004 la Clinica Mayo propuso unos criterios diagndsticos, los cuales modificé en 2008, aio en
el cual, ingreso a la base de datos del “National Center for Biotechnology Information” (NCBI) como
una entidad clinica. Otros grupos de estudio también han propuesto sus criterios diagndsticos: en
2007 el Grupo Japonés de cardiomiopatia de Takotsubo, en 2012 los criterios de Johns Hopkins, en
2013 el grupo de Gothenburg, en 2014 la red ltaliana de Takotsubo y finalmente los criterios
propuestos por la Sociedad Europea de Cardiologia en 2015. A pesar de estos multiples criterios, los
mas usados son los criterios modificados de la Clinica Mayo del 2008 (8) (9), que son los siguientes:



A. Presencia de hipocinesia, discinesia o acinesia transitoria en los segmentos del ventriculo
izquierdo con o sin afectacién apical; aberracidon en el movimiento de la pared regional que
excede mas alla de una Unica distribucién vascular; la existencia de provocacién de estrés.

B. Ausencia de enfermedad arterial coronaria significativa.

C. Cambios recientes en la electrocardiografia como elevacién del segmento ST y/o inversion
de la onda T o elevacidn significativa de los niveles séricos de troponina cardiaca

D. Ausencia de feocromocitoma o miocarditis

Existe también un puntaje, el “InterTAK Diagnostic Score” que permite estimar la probabilidad del
diagndstico de sindrome de Takotsubo, siendo el puntaje maximo de 100 puntos; un puntaje de 30
puntos tiene una probabilidad <1%, 50 puntos probabilidad del 18%, y un puntaje >70, una
probabilidad del 90% para hacer diagndstico de sindrome de Takotsubo. Las variables que integran
este puntaje son: sexo femenino, estrés emocional o fisico, ausencia de depresidn del segmento ST
(excepto en aVR), alteraciones psiquiatricas, desordenes neurolédgicos (hemorragia subaracnoidea,
accidente cerebrovascular, convulsiones), prolongacion del intervalo QT. (10) De todos estos
pardmetros, el que mayor puntaje brinda es el sexo femenino. (4)

Hasta el momento, aun continda considerandose un diagndstico de exclusién mas que un
diagnéstico diferencial por muchos profesionales de la salud.

c.1 Electrocardiograma

Son multiples las presentaciones en el electrocardiograma de los pacientes con diagndstico
confirmado de sindrome de Takotsubo. Importante recordar, que el diagndstico no se realiza con
electrocardiograma, ya que mediante este estudio Unicamente se puede sospechar de un sindrome
coronario agudo ya sea con o sin elevacion del segmento ST en el contexto de un paciente con dolor
toracico.

En la revisién de Dawson DK (11), se reportaron los siguientes hallazgos electrocardiograficos: 11%
sin cambios, cambios en el segmento ST/onda T 39%, elevacidn del segmento ST 39%, bloqueo de
rama izquierda transitorio 4%, asi como evidencia de arritmias de nueva aparicidn como taquicardia
atrial, bloqueo auriculoventricular y arritmias ventriculares en 7% de los pacientes.

Desde 2010 (12) se han descrito ciertas caracteristicas en el electrocardiograma que puedan sugerir
que se trata de sindrome de Takotsubo versus un infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST. Estos criterios son: ausencia de cambios reciprocos, es decir, presencia de depresién
del segmento ST en al menos 2 derivaciones inferiores, y ausencia de ondas Q anormales. Ademas,
se ha descrito la presencia de intervalo R-R mas corto en el sindrome de Takotsubo (657 £ 116 ms
vs. 791 + 164 ms, p < 0.001) y menor elevacion del segmento ST (4.5+4.9 mmyvs. 7.0+ 3.0 mm, p <
0.001). En este mismo estudio se evidencid, que la elevacidn del segmento ST en el sindrome de
Takotsubo fue mas frecuente en las derivaciones lll, aVF, Il, aVR, y I. También se ha reportado
prolongacion del intervalo QT (567 + 81 ms vs. 489 £ 61 ms, p < 0.001).

La ausencia de ondas Q patoldgicas, cambios reciprocos, presencia de elevacion del segmento ST en
aVRy ausencia de elevacion del segmento ST en V1 puede orientar hacia el diagnéstico de sindrome
de Takotsubo con sensibilidad del 42%, 94%, 97% y 94% respectivamente, y con especificidad del
71%, 53%, 77%, y 73% respectivamente. Mientras que la combinacién del descenso del segmento



ST en aVR y ausencia de elevacidn del segmento ST en V1 puede orientar al diagndstico de sindrome

de Takotsubo con sensibilidad del 91%, especificidad del 96% (12). (Imagen 3)

Imagen 3. Tomado de: Kosuge M, Ebina T, Hibi K, etal. |1 Jtods v~ 1 v
Sl.mple a.nd accurate eIectrocardl.ographlc criteria to n~dAdA s ae—e A AL
differentiate  takotsubo cardiomyopathy from = | veil}
anterior acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol | "=~ 4 i R )
.cc. _ Vg L Va (L
2010;55:2514-6. witpgipe N b
aV I~ Va NI/\ \l/\ S RV SN V‘_jﬁx_JjL
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Sin embargo, muy importante recalcar, no hay ningun hallazgo Unico o en combinacién en el
electrocardiograma que haga el diagndstico de sindrome de Takotsubo lo suficientemente
especifico que retrase o impida la realizacidon del cateterismo cardiaco, ya que nos podemos
encontrar ante un cuadro de infarto agudo del miocardio que requiera tratamiento de reperfusion
de forma inmediata.

La aparicion de fibrilacidn auricular de novo ha sido evidenciada en menos del 5% de los pacientes.
Se ha reportado a la taquicardia ventricular polimdrfica como la arritmia ventricular significativa
mas comun, la cual se ha asociado con prolongacién del intervalo QT. (4)

c.2 Biomarcadores cardiacos

Los estudios de laboratorio de sangre mas relacionados con esta patologia son los mismos que se
realizan en el contexto de un sindrome coronario agudo de tipo infarto agudo del miocardio. En la
literatura, el 86.2% de los pacientes presentan elevacidn significativa de la troponina | o T, mientras
que la elevacidén de la creatinina-kinasa fraccion MB se ha reportado en menor nimero, 73.9% (13),
con una elevacion discreta (100-500 U/L). (1) Sin embargo, la elevacion de estos biomarcadores no
es tan alta como la que se presenta en el caso de un infarto con elevacién del segmento ST,
evidenciado por Prasad, et al. (14)

Imagen 4. Tomado de Prasad, A. Lerman, A. Rihal, C. Apical
ballooning syndrome (tako-tsubo or stress
cardiomyopathy): a mimic of acute myocardial infarction,”
American Heart Journal, vol. 155, no. 3, pp. 408—417, 2008.

~— Reperfused anterior STEMI
Apical ballooning syndrome

Onset of T wave inversion
and QT prolongation

Multiple of ULN
(99th percentile)
&
8

Days after onset of symptoms

Otro biomarcador estudiado es el péptido natriurético cerebral, el cual se ha relacionado
directamente con la funcién ventricular, es decir, a mayor grado de disfuncién (mayor presidn
telediastdlica del ventriculo izquierdo), mayor concentracidn a nivel sérico. (14) En comparacion con
el infarto agudo del miocardio, en el caso del sindrome de Takotsubo, la elevacion de este
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biomarcador en 3-4 veces el valor observado en los casos de infarto, y el pico se ha descrito hasta
las 48 horas posteriores al inicio de la sintomatologia. (1)

c.3 Cateterismo cardiaco

La mayoria de los pacientes con sindrome de Takotsubo que se presentan como sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST terminan ingresando al laboratorio de hemodinamica por la
alta sospecha de infarto agudo del miocardio con elevacidn del segmento ST, en el cual tiempo es
corazon.

La ausencia de enfermedad arterial coronaria significativa o la evidencia de ruptura aguda de la
placa que previamente pudo ser una placa vulnerable se ha propuesto como criterio diagndstico del
sindrome de Takotsubo. (9) Sin embargo, el antecedente de tener enfermedad coronaria no es
excluyente para presentar un cuadro de cardiomiopatia por estrés concomitante. En una serie de
97 pacientes de origen japones, el grupo de Kurisu et al, reportaron una incidencia del 10% de
enfermedad arterial coronaria significativa de forma incidental, la mayoria de estos pacientes del
sexo femenino y con presentacion en el electrocadiograma de elevacidon del segmento ST no
correspondiente al territorio de la arteria coronaria que presentaba obstruccion significativa en la
coronariografia. (15)

c.4 Ecocardiograma

El ecocardiograma es uno de los estudios iniciales, no invasivos y a pie de cama que se pueden
realizar de forma rapida al paciente a su ingreso al servicio de urgencias.

Las alteraciones cldsicas reportadas son: hipercinesia basal del ventriculo izquierdo, hipocinesia
media ventricular y acinesia o discinesia apical, lo que conlleva a disfuncion ventricular y finalmente
disminucién de la fraccion de eyeccion del ventriculo afectado. (16) En caso de observarse acinesia
apical del ventriculo derecho hace el diagndstico muy probable. (17)

La insuficiencia mitral se ha reportado hasta en el 25% de los pacientes. (5)
c.5 Tomografia computada cardiaca

Este estudio tiene un alto valor predictivo negativo y en comparaciéon con la coronariografia,
menores tasas de complicaciones. Las guias de practica clinica japonesas sugieren el uso de
tomografia computada cardiaca urgente en el escenario agudo, sin que el realizar este estudio
retrase la realizacién de cateterismo cardiaco. (17)

c.6 Resonancia magnética cardiaca

En la actualidad, el papel de la resonancia magnética cardiaca no se limita Unicamente en evidenciar
la alteracidn de la movilidad regional ventricular, también es Util para la cuantificacidn precisa de la
fraccion de eyeccidén ventricular tanto derecha como izquierda, asi como otras alteraciones
agregadas, como derrames tanto pleurales o pericardicos y la presencia de trombos intracavitarios.
Otra ventaja que ofrece la resonancia magnética cardiaca es la obtencidn de marcadores sugestivos
de reversibilidad, tales como inflamacion o edema, asi como marcadores de dafio irreversible como
necrosis o fibrosis miocardica. (18)
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El hallazgo mas comunmente identificado en la resonancia magnética cardiaca, hasta en el 80% de
los pacientes, es el edema miocardico (que generalmente resuelve en los primeros 6 meses) (19)
asociado a alteraciones de la contraccidn, lo que a su vez se ha relacionado a aumento de presiones
de llenado ventricular. En la revisién de Eitel, et al. se reportd la presencia de edema en el 81% de
los pacientes sometidos a resonancia magnética cardiaca, mientras que el reforzamiento tardio de
gadolinio de forma focal o parcheada se reportd Unicamente en el 9%, lo cual no tuvo correlaciéon
con la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Se reportd en el 43% derrame pericardico y
Unicamente en el 4% de los pacientes se evidencié trombo intracavitario. (18)

Otro hallazgo que sustenta el diagnostico de sindrome de Takotsubo es el realce tardio con
gadolinio, el cual en la fase aguda de los pacientes presenta una distribucién transmural de
predominio en los puntos de bisagra entre el segmento discinético con balonamiento y los
segmentos hipercontractiles. (20)

c.7 Medicina nuclear

En la fase aguda del sindrome, los estudios de perfusion de medicina nuclear ya sea con talio,
tetrafosmin o sestamibi, han demostrado defectos correspondientes a un territorio coronario, el
mismo que presenta alteraciones de la movilidad. También se han demostrado defectos de
perfusion, los cuales se han asociado con una mayor tasa de recuperacion en la funcién ventricular
izquierda en el seguimiento. (1)

c. 8 Biopsia endomiocardica

La biopsia endomiocardica no se realiza de forma rutinaria en esta patologia, no obstante, los
hallazgos histopatoldgicos reportan que secundario a una sobrecarga de calcio intracelular después
de la liberacidn excesiva de catecolaminas, se observa necrosis miocardica con bandas cruzadas
intracelulares irregulares (conocida como necrosis en banda de contraccidn), asi como eosinofilia
citoplasmatica intensa y sitios de hemorragia petequial. Estas lesiones se pueden distinguir de las
que se presentan en el infarto agudo del miocardio, ya que en este segundo escenario se observa
necrosis coagulativa. (21) También se han reportado zonas de fibrosis e infiltrados intersticiales, los
cuales principalmente estan compuestos por linfocitos mononucleares, macréfagos. (16)

d) FISIOPATOLOGIA

Hasta el momento, la fisiopatologia del sindrome de Takotsubo no estd completamente explicada.
Existen multiples teorias, de las cuales el exceso de catecolaminas, disminucidén en la concentracion
de estrogenos, espasmos coronarios transitorios (hasta en el 30%) (17), enfermedad microvascular
e hiperfuncion del sistema nervioso simpatico, son los mecanismos mds ampliamente aceptados.

Con respecto al papel de las catecolaminas, en 2005 Wittstein, et al. estudiaron a 19 pacientes que
presentaron disfuncién ventricular izquierda aguda posterior a un estrés emocional. Se les realizé
biopsia endomiocardica Unicamente a 5 pacientes, de los cuales 4 presentaron infiltrados de
mononucleares y macréfagos, sin evidencia de necrosis de miocitos. Se tomaron muestras de
catecolaminas (norepinefrina, epinefrina y dopamina), las cuales resultaron 2-3 veces mayor el valor
presente en comparacion con los pacientes que presentaban diagnéstico de infarto agudo del
miocardio y 7-34 veces mas el valor normal basal. Asi también se reportd elevacién de metanefrina
y normetanefrina. (22) En esta teoria se sospecha que ocurre vasoespasmo coronario secundario a
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la estimulacion que realiza la norepinefrina mediante los receptores a-1 a nivel coronario, mientras
gue a mediante la estimulacién que produce en los receptores B-1 puede desencadenar la
hipercontractilidad basal, secundario a una mayor concentracién de terminaciones nerviosas
simpaticas en esta localizacidn, a pesar de que a nivel apical se encuentra la mayor cantidad de
receptores B. (23)

Otra teoria es la alteracidn en el metabolismo de la glucosa inducido por el exceso de catecolaminas
circulantes, la cual se ha podido sospechar al evidenciar una disminucidn de la captacién en la regién
apical de 18F-fluorodesoxiglucosa del ventriculo izquierdo en la tomografia por emisién de
positrones de 15 pacientes con la variante apical. (9)

La razén por la cual hay una predileccion por el sexo femenino aln no esta bien esclarecido, sin
embargo, las investigaciones apuntan a que es secundario a una disminucién de la concentracion
sérica de los niveles de estrégenos, recordando que los estrégenos tienen efecto vasodilatador
mediante la induccidn y activacidn de la éxido nitrico sintasa endotelial. En modelos animales de
ratas con ooforectomia bilateral y sustitucion hormonal (estradiol)se han reproducido cuadro de
cardiomiopatia por estrés menos severos. (24)

La edad ha tomado un papel también importante como factor de riesgo, asi como dentro de la
fisiopatologia de la entidad. Camman, et al, tomaron la cohorte del registro InterTAK, con la cual
propusieron 3 categorias segun la edad: jévenes (<50 afos), mediana edad (50-74 afos), edad
avanzada (274 anos). Del total de los pacientes incluidos (2098), el 11% correspondieron al grupo
de jovenes; este grupo tuvo la mayor prevalencia de pacientes del sexo masculino, un factor
estresante desencadenante y mayor prevalencia de alteraciones psiquiatricas; presentaron un
cuadro mas severo, con mayores tasas de choque cardiogénico, necesidad de vasopresores y apoyo
ventilatorio. (25)

Existe también la sospecha de que pueda haber un componente genético, ya que se ha reportado
alteraciones de la sefializacidn de los receptores B-adrenérgicos. (20)

SUBTIPOS

Inicialmente se habian descrito 4 subtipos definidos por la distribuciéon de las anomalias del
movimiento de la pared, sin embargo, en la revision realizada por el grupo de Dias, et al, (8) se
afiadié un 5to subtipo, mientras que, en el consenso de la Asociacién Europea de Falla de la Sociedad
Europea de Cardiologia (2), hace diferencia del subtipo ventriculo derecho, preservacién de la punta
y global.

Para fines de esta revision, los subtipos son los siguientes (20):

a. Apical: con una prevalencia alrededor del 80%

Medio ventricular: caracterizado por hipocinesia del VI a nivel medio, con segmentos
apicales y basales hipercontractiles. Prevalencia aproximada del 15%.

c. Basal, invertido o reverso: caracterizado por hipocinesia o acinesia del segmento basal y
medio ventricular con contractilidad preservada o hipercontractilidad de los segmentos
apicales. Prevalencia aproximada del 2.2-5%.

d. Focal: caracterizado por hipocinesia o acinesia de un segmento aislado;
predominantemente del segmento anterolateral. Prevalencia aproximada del 1.5%.
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e. Patrén atipico con involucro del ventriculo derecho: incluye la variante conservadora de la
punta apical, disfuncion apical biventricular, afectacion aislada del ventriculo derecho y tipo
global. Prevalencia es desconocida.

El consenso de la Asociacion Europea de Falla de la Sociedad Europea de Cardiologia (2) también
hace otra clasificacién: sindrome de Takotsubo, en primario y secundario:

-Primario: en el cual los sintomas cardiacos son la razén primaria para la bisqueda de atencion
médica.

-Secundario: pacientes que ya se encontraban hospitalizados por otra razén no cardiaca, ya sea
quirdrgica no cardiaca, obstétrica o psiquiatrica, presentan el sindrome.

e) PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Tanto la incidencia como la prevalencia exacta de esta enfermedad es desconocida, ya que, para
lograr el diagndstico definitivo se debe realizar un estudio invasivo (cateterismo cardiaco) o no
invasivo (estudios de imagen), los cuales lamentablemente no se encuentran disponibles en todos
los centros de atencidon médica, o simplemente los pacientes no acuden a valoracion.

Ya que la descripcion de este sindrome se inicié en Japon, evidentemente las series mds grandes
provienen de dicho pais. Existen 3 grandes series de ese pais, Ito et al, que reportd una prevalencia
del 1.7%, Matsuoka, et al, que reportd una prevalencia de 2.0% y la serie de Akashi, et al, el cual
reportd una prevalencia del 2%. Estas 3 series fueron en pacientes con sospecha de sindrome
coronario agudo, con aparicion de forma subita de falla cardiaca y alteraciones en el
electrocardiograma como ondas Q patoldgicas o cambios del segmento ST. (13)

En Estados Unidos, en una muestra que se realizd en el afio 2008, siguiendo el cédigo 429.83, que
corresponde al Sindrome de Takotsubo segun la Clasificacion internacional de enfermedades, la
incidencia fue de 0.02% tomando en cuenta todas las hospitalizaciones. (3)

Como se habia comentado previamente, se ha reportado una predileccion por el sexo femenino, y
a su vez, en la poblacidon femenina en etapa post menopausica. El sexo femenino tiene una OR de
8.8 veces riesgo de presentar sindrome de Takotsubo, y las mujeres mayores de 55 afios tienen una
OR 4.8 veces mayor de presentar este sindrome versus mujeres menores de 55 afos. También se
ha reportado una asociacién con las estaciones del afio, observdndose un pico en primavera y
verano, mientras que en la literatura japonesa se han reportado estos picos estacionales en otofio
e invierno. (17) como se observa en la imagen 5.

Imagen 5. Tomado de: Akashi, Y. Ishihara, M. Takotsubo 12
Syndrome Insights from Japan. Heart Failure Clin 12 10
(2016) 587-595

Patients’ No.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Months
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En la revisidn sistematica realizada por el grupo de Monica Gianni, et al (13), en donde se recopilaron
14 estudios, se observd una media de edad entre 58 y 77 afios, y Unicamente 12 de estudios
reportaron pacientes menores de 50 afos, que correspondian a menos del 3% (2.7%) del total de la
poblacién estudiada.

f)  MANIFESTACIONES CLINICAS

Es importante partir que para que se realice este diagndstico, la mayoria de los pacientes acuden a
valoracidon médica por dolor o disconfort toracico. En la literatura mundial, se reporta como sintoma
inicial, el dolor toracico en mas del 80%.

Otros sintomas reportados son: palpitaciones, nausea, emesis, sincope y choque cardiogénico. (26)

Se han visto diferencias en las presentaciones clinicas dependiendo la raza. En caucasicos se reporta
mds comunmente dolor toracico secundario a estrés emocional. En raza asiatica y afro-americanos
se han reportado mas complicaciones secundarias a la aparicion del sindrome de Takotsubo, tales
como, evento vascular cerebral y falla respiratoria aguda, en comparacién con caucasicos e
hispanos. (8)

En el caso de los pacientes que han presentado datos de falla cardiaca, se ha relacionado mas al
antecedente de un estrés fisico, mayor edad, mayor elevacion de troponinas, presencia de elevacion
del segmento ST en el electrocardiograma y de forma secundaria, mayor disfuncion ventricular con
la consiguiente disminucién de la fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo. (1)

Las complicaciones intrahospitalarias son: falla cardiaca (12-45%), obstruccién dindmica del tracto
de salida del ventriculo izquierdo (10-25%), insuficiencia mitral (14-25%), choque cardiogénico (6-
20%), arritmias (fibrilacién auricular, bloqueo auriculo ventricular en 5%), trombos intracavitarios
(2-8%), paro cardiaco (4-6%) y muy rara la ruptura de pared libre del ventriculo izquierdo (<1%). (10)

Por los signos y sintomas, se han clasificado en 2 grupos de riesgo (27):

-Riesgo bajo: fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo >45%, sin complicaciones mecanicas, sin
arritmias.

-Riesgo alto: pacientes >75 afios, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo <35%, hipotensién,
sincope, arritmias ventriculares, obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo con
gradiente >40mmHg, insuficiencia mitral, trombo apical y/o ruptura de pared libre de ventriculo
izquierdo.

g) FACTORES DE RIESGO

Con respecto a los factores de riesgo asociados a la aparicidn del sindrome de Takotsubo, la revisidn
de Gianni, et al (13). reportd que en 11 de los 14 estudios recopilados se estudio la enfermedad
ateroesclerética cardiaca. A su vez, se reportaron los factores de riesgo cardiovascular “clasicos”
como hipertensidn arterial sistémica en el 43%, diabetes mellitus en el 11%, dislipidemia en 25.4%
y el antecedente de tabaquismo previo o actual en el 23% del total de la poblacién evaluada.

Acerca de los factores “gatillo”, se ha reportado en la literatura el antecedente de estrés tanto fisico
como emocional. Dentro de los factores emocionales pueden describirse tanto emociones alegres
como tristes, siendo las mas comunes: rupturas amorosas, fallecimiento de algin familiar/amigo,
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violencia doméstica, diagndstico de alguna enfermedad terminal, carga laboral excesiva. La
identificacion de un factor emocional como desencadenante se ha reportado hasta en el 26% de los
pacientes, mientras que el estrés fisico, como exacerbacién de una enfermedad de base o cirugia
no cardiaca se ha reportado en el 37.8%. (13) No obstante, en el 34.3% no se pudo evidenciar un
factor de estrés emocional o fisico como gatillo para la aparicion del sindrome de Takotsubo.

En el 2018, Candilio, L. et al, reportaron el caso de sindrome de Takotsubo inducido por esteroides
en una mujer de 65 afios, con antecedentes de hipertensién arterial sistémica, tabaquismo vy
diagndstico reciente de neumonitis, por lo que se habia administrado un ciclo de metilprednisolona
5 dias previos a su ingreso hospitalario. A su ingreso la paciente presentd choque cardiogénico, se
realizd cateterismo cardiaco el cual confirmé el diagndstico de sindrome de Takotsubo, siendo el
primer caso secundario a uso de esteroides. (28)

Otro factor de riesgo poco comentado en la literatura es el antecedente de cancer. Se reportd por
Desai et al, la relacidn que existe entre el sindrome de Takotsubo y el antecedente de radioterapia
en térax y malignidad intratordcica o mediastinal. En el 14% de los pacientes con sindrome de
Takotsubo se ha diagnosticado algun tipo de cancer, y se ha reportado una incidencia del 10% en el
seguimiento de los pacientes que han presentado sindrome de Takotsubo. La tasa de incidencia de
este sindrome en un seguimiento a 6 afios en un grupo de 275 pacientes con cancer fue del 11%.
Ademas, se ha reportado una tasa de mortalidad mayor en aquellos pacientes que presentan las
dos enfermedades, hasta del 12.8% versus pacientes que no cuentan con diagndstico de cancer
(menos del 4%). (29)

En ciertos articulos, se ha reportado a la diabetes mellitus como un factor protector para la aparicion
del sindrome de Takotsubo, y en caso de presentarlo, como un factor atenuador de la enfermedad
tanto en el prondstico intrahospitalario como en el seguimiento, conocido como “la paradoja
diabética”. Una de las teorias para explicar esto, es secundario a la neuropatia autondmica
periférica, la cual conlleva a una disminucion en la produccion y secrecidn de norepinefrina por los
nervios autondmicos cardiacos, asi como la hiposecrecion de epinefrina por las glandulas
suprarrenales. Esta teoria no ha podido ser confirmada, ya que en algunas series de pacientes se ha
reportado la misma tasa de mortalidad a 28 dias y a 1 afo, considerandose a la diabetes mellitus
como factor predictor independiente de mortalidad. (30)

h) PRONOSTICO

De forma general, el prondstico es favorable. La mortalidad intrahospitalaria es menor al 2% (sin
relacidn directa con el sindrome de Takotsubo, ya que se reportaron falla orgdnica multiple y cancer
de ovario terminal). (13)

Las complicaciones mds comunes de este sindrome pueden ir desde disminucion discreta de la
funcién sistélica ventricular, hasta datos de falla cardiaca aguda, edema pulmonar, obstruccion
dindmica del tracto de salida y choque cardiogénico, que, a su vez, incrementa el riesgo de morbi-
mortalidad. La prevalencia de edema agudo pulmonar es aproximadamente del 18%. (13) La
afectacién del ventriculo derecho en el momento de la presentacion puede ser un predictor
importante de resultados adversos, como estancia intrahospitalaria mas prolongada, mayor
incidencia de falla cardiaca aguda y necesidad de dispositivos de soporte circulatorio como balén de
contrapulsacion intraadrtica. (9)
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Se ha reportado que la recurrencia puede presentarse en el 10% de los pacientes, la cual puede
incrementar en pacientes con feocromocitoma no diagndsticado, con una recurrencia hasta del
17%. En el estudio de Singh, et al, se reportd una tasa de recurrencia anual de 1.5%, asi como una
incidencia acumulada de recurrencia de 1.2% a los 6 meses y 5% a los 6 afios. (31) En el seguimiento
a 5 afios de 100 pacientes con sindrome de Takotsubo de la Clinica Mayo, se reporté una recurrencia
del 11.4%, presentando una tasa de mortalidad del 16%. (9)

Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, a pesar de que este sindrome no es nuevo, no se conoce completamente el
prondstico y cual es el mejor tratamiento para los pacientes que han presentado sindrome de
Takotsubo. De forma general se divide a los pacientes en alto y bajo riesgo, dependiendo de la
afectacién en la fraccidén de expulsién del VI, presencia de choque cardiogénico, arritmias.

Al igual que los sindromes coronarios agudos, la presencia del sindrome de Takotsubo puede
conllevar un costo muy elevado tanto en el tratamiento agudo como el tratamiento a largo plazo,
lo cual en mediano plazo no podra ser costeable para los sistemas de salud actuales tomando en
cuenta el resto de patologias cardiovasculares que han incrementado hasta la actualidad, por lo que
es muy importante poder conocer las principales caracteristicas tanto clinicas como paraclinicas en
uno de los centros médicos mas importantes a nivel nacional del sector salud.

Es de extremada relevancia el tener este tipo de estadisticas para poder generar escalas de
estratificaciéon de riesgo y puntuaciones prondsticas que puedan ayudar a conocer los desenlaces
en este tipo de pacientes.

a. JUSTIFICACION

El propdsito de este trabajo consistié en recopilar datos relevantes, analizarlos y presentarlos de
manera que puedan comunicar el mensaje relativo al dafio que determina el sindrome de Takostubo
(asi como sus principales factores de riesgo, ademas de conocer cual de estos factores representa
el factor con mayor peso estadistico).

IV.  HIPOTESIS
o Ho: Las caracteristicas clinicas, elevacién de biomarcadores, alteraciones del
electrocardiograma, alteracion en la ventriculografia y resonancia magnética cardiaca no
tienen impacto de acuerdo con el subtipo de presentacion de sindrome de Takotsubo.
o Ha: Las caracteristicas clinicas, elevacion de biomarcadores, alteraciones del
electrocardiograma, alteracion en la ventriculografia y resonancia magnética cardiaca tienen
impacto de acuerdo con el subtipo de presentacion de sindrome de Takotsubo.

V. OBJETIVOS
-Objetivos generales

=>» Describir la presentacién clinica, principal subtipo y alteraciones mas comunes en la
ventriculografia, electrocardiograma y resonancia magnética cardiaca en los pacientes que
ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome
de Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.
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=>» Conocer si la presentacion clinica y la elevacion de biomarcadores tiene relacidon con el
subtipo de presentacién de sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al
2022.

-Objetivos especificos

e Realizar un analisis descriptivo de los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el
periodo comprendido de 2011 al 2022.

e Conocer la edad promedio de manifestacidon de los pacientes que ingresaron al
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagnéstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

e Conocer la diferencia de prevalencias entre sexos de los pacientes que ingresaron al
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

e Conocer los factores de riesgo cardiovascular mds cominmente presentes en los
pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con
diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

e Conocer qué tipo de factor desencadenante (fisico o emocional) presentaron los
pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez con
diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

e Conocer la mortalidad presentada en los pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo
en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

VI. MATERIAL Y METODOS

a. Disefo de investigaciéon

Se trata de un estudio unicéntrico, transversal, observacional y analitico en donde la informacién
fue obtenida de los expedientes clinicos de una muestra no probabilistica de pacientes que
ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido del 2011 al 2022.

b. Poblaciéon y muestra

El muestreo fue realizado en una poblacidn compuesta por pacientes mexicanos, mayores de 18
afios, de ambos sexos, con diagndstico de sindrome de Takotsubo. La muestra fue no probabilistica,
por conveniencia, obtenida de la base de datos del servicio de Epidemiologia y Estadistica basado
en el diagndstico CIE-10 de la nota de ingreso.

c. Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18, con diagndstico de sindrome de Takotsubo,
a los que se les realizé estudio diagndstico no invasivo (estudios de imagen: ecocardiograma o
resonancia cardiaca magnética) o invasivo (cateterismo cardiaco) y que contaran con los informes
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de dichos estudios, asi como historia clinica completa, en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chdvez en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

d. Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes que tuvieron diagnéstico de sindrome coronario agudo como infarto
agudo de miocardio con y sin elevacion del segmento ST, datos incompletos en el expediente,
historia clinica incompleta, reportes incompletos de cateterismo cardiaco izquierdo, o que no
tuvieran estudios de imagen.

VIl.  METODOS

El total de expedientes encontrados en la base de datos fueron 25, los cuales cumplian los criterios
de inclusién. Los expedientes que se ingresaron a la base de datos final contaban con historia clinica
y reporte de angiografia coronaria completas, obteniéndose las variables demograficas tales como:
edad, sexo, historia familiar de enfermedad cardiovascular, ocupacion, presencia de diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma,
tabaquismo, antecedente de estrés fisico o emocional, y estudios de laboratorio. Posteriormente se
revisaron los hallazgos del electrocardiograma de ingreso, la angiografia coronaria y de los estudios
de imagen, ya sea ecocardiograma o resonancia cardiaca magnética, o ambos. Se decidid recopilar
la cantidad de alteraciones en la ventriculografia evidenciadas, fraccidon de eyeccién de ventriculo
izquierdo, obstruccién dindmica del tracto de salida del VI, el subtipo de presentacion, presencia de
derrame pericdrdico, asi como presencia de realce tardio con gadolinio.

Las principales dificultades en la obtencion de los expedientes que no cumplian con el diagnéstico.

-Variables
NOMBRE TIPO DE VARIABLE ESCALA DEFINICION UNIDAD DE MEDICION
OPERACIONAL
Género Cualitativa Nominal dicotémica Masculino o femenino Frecuencia
Edad Cuantitativa Continua intervalo Edad cumplida al Afios
momento de la
seleccion de la muestra
Ocupacion Cualitativa Categorica Actividad laboral actual | 0 Desempleado
1 Empleado
2 Jubilado
Afio del diagndstico Cuantitativa Continua intervalo Afio en el que se Afio
realizé el diagndstico
de Sindrome de
Takotsubo
Dias de estancia Cuantitativa Continua intervalo Numero de dias que se Dias
hospitalaria mantuvo hospitalizado
el paciente
Historia familiar Cualitativa Nominal Antecedente 0 Ausencia
cardiovascular comentado en el 1 Presencia
expediente clinico
Diabetes mellitus tipo Cualitativa Nominal Diagnostico 0 Ausencia
2 comentado en el 1 Presencia
expediente clinico
Hipertension arterial Cualitativa Nominal Diagnéstico 0 Ausencia
sistémica comentado en el 1 Presencia
expediente clinico
Dislipidemia Cualitativa Nominal Diagnostico 0 Ausencia
comentado en el 1 Presencia
expediente clinico
Infeccién por SARS- Cualitativa Nominal Diagnéstico 0 Ausencia
cov2 documentado en el 1 Presencia
expediente clinico
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Tabaquismo Cualitativa Nominal Antecedente 0 Ausencia
comentado en el 1 Presencia
expediente clinico

Toxicologia Cualitativa Nominal Antecedente 0 Ausencia
comentado en el 1 Presencia
expediente clinico

Asma Cualitativa Nominal Antecedente 0 Ausencia
comentado en el 1 Presencia
expediente clinico

EPOC Cualitativa Nominal Antecedente 0 Ausencia
comentado en el 1 Presencia
expediente clinico

Muerte Cualitativa Nominal Muerte secundaria al 0 Ausencia
diagndstico de ingreso 1 Presencia

Dolor toracico Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia
del diagndstico 1 Presencia

Disnea Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia
del diagnostico 1 Presencia

Lipotimia Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia
del diagnéstico 1 Presencia

Sincope Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia
del diagndstico 1 Presencia

Insuficiencia cardiaca Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia

aguda del diagndstico 1 Presencia

Choque cardiogénico Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia
del diagndstico 1 Presencia

Estrés emocional Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia
del diagndstico 1 Presencia

Estrés fisico Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia
del diagndstico 1 Presencia

Fenotipo apical Cualitativa Nominal Presente en estudio de | 0 Ausencia
imagen 1 Presencia

Fenotipo medio Cualitativa Nominal Presente en estudio de | 0 Ausencia
imagen 1 Presencia

Fenotipo invertido Cualitativa Nominal Presente en estudio de | 0 Ausencia
imagen 1 Presencia

Fenotipo focal Cualitativa Nominal Presente en estudio de | 0 Ausencia
imagen 1 Presencia

Alteracion del EKG: Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia

inversion onda T del diagndstico 1 Presencia

Alteracion del EKG: Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia

infradesnivel del ST del diagndstico 1 Presencia

Alteracion del EKG: Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia

bloqueo completo de del diagndstico 1 Presencia

rama derecha

Alteracion del EKG: Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia

bloqueo completo de del diagndstico 1 Presencia

rama izquierda

Alteracion del EKG: Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia

onda Q anterior del diagndstico 1 Presencia

Alteracion del EKG: Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia

onda Q inferior del diagnéstico 1 Presencia

Alteracion del EKG: Cualitativa Nominal Presente al momento 0 Ausencia

elevacién del del diagndstico 1 Presencia

segmento ST anterior

(V1-Vv3)

Presencia de arritmias Cualitativa Nominal Presente al momento O=ausente
del diagndstico 1= Fibrilacién auricular

2= extrasistoles ventriculares

Insuficiencia mitral Cualitativa Categodrica Documentado en 0= ausente

aguda ecocardiograma de 1=ligera
ingreso 2=moderada

3=severa

Obstruccion del tracto Cualitativa Categorica Documentado en 0= ausente

de salida del VI ecocardiograma de 1=ligera
ingreso 2=moderada

3=severa
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Fraccién de expulsion Cuantitativa Discreta Documentado en Porcentaje
del VI ecocardiograma de
ingreso
Trombos Cualitativa Nominal Documentado en 0 Ausencia
intracavitarios estudio de imagen 1 Presencia
Derrame pericardico Cualitativa Nominal Documentado en 0 Ausencia
ecocardiograma de 1 Presencia
ingreso
Alteraciones en la Cualitativa Categodrica Documentado en 1= discinesia apical
ventriculografia cateterismo cardiaco 2= acinesia apical
3= hipocinesia apical
4= balonamiento apical
5= hipercontractilidad basal
6=discinesia medio ventricular
7= hipocinesia tercio medio
8= hipercinesia basal
Alteraciones en laCMR | Cualitativa Categorica Documentado en 0= ausente
resonancia magnética 1= alteracién mov apical
cardiaca 2= alteracion mov anterior (tercio
basal)
3= alteracion mov inferior (tercio
basal)
4= alteracion mov lateral (tercio
basal)
5= alteracion mov septal (tercio
basal)
6= alteracion mov septal (tercio
medio)
7=trombo
Presencia de realce Cualitativa Nominal Documentado en 0 Ausencia
tardio de gadolinio en resonancia magnética 1 Presencia
CMR cardiaca
Hemoglobina sérica Cuantitativa Continua Nivel documentado en g/dL
expediente clinico
Leucocitos séricos Cuantitativa Continua Nivel documentado en X103/yL
expediente clinico
Proteina C reactiva Cuantitativa Continua Nivel documentado en mg/dL
expediente clinico
Albumina Cuantitativa Continua Nivel documentado en g/dL
expediente clinico
Troponina | Cuantitativa Continua Nivel documentado en pg/mL
expediente clinico
NTproBNP Cuantitativa Continua Nivel documentado en pg/mL
expediente clinico
Creatinina sérica Cuantitativa Continua Nivel documentado en mg/dL
expediente clinico
Deshidrogenasa Lactica | Cuantitativa Continua Nivel documentado en u/L
sérica expediente clinico
Sodio sérico Cuantitativa Continua Nivel documentado en mmol/L
expediente clinico
Calcio sérico Cuantitativa Continua Nivel documentado en mg/dL
expediente clinico
PSAP Cuantitativa Discreta Documentado en mmHg
ecocardiograma de
ingreso
Sitio de puncidn para Cualitativa Categorica Documentado en 0 Radial
angiografia coronaria expediente clinico 1 Femoral
2 Crossover

VIII.  ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizd el software estadistico STATA version 13 (STATACORP, College
Station, TX). Las variables cualitativas se describieron como frecuencias y porcentajes, mientras que
para su comparacion se realizo el andlisis bivariado con la prueba de 2 o la prueba exacta de Fisher,
dependiendo del nimero de eventos recopilados. Las variables cuantitativas fueron expresadas
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como media y desviacién estandar o mediana y valores minimos y maximos, dependiendo de la
existencia de normalidad de acuerdo con la prueba de Shapiro-Wilk. Para la comparacién se realizo
la prueba T de Student, cuando se cumplieron los criterios de normalidad y con Kruskall-Wallis
cuando se tratd de variables no paramétricas.

IX. RESULTADOS

Del total de pacientes diagnosticados con Sindrome de Takotsubo se reportaron por afio: 2011: 1
paciente (4%), 2013: 4 pacientes (16%), 2015: 1 paciente (4%), 2016: 3 pacientes (12%), 2017: 3
pacientes (12%), 2018: 2 pacientes (8%), 2019: 3 pacientes (12%), 2020: 5 pacientes (20%), 2021: 2
pacientes (8%), 2022: 1 paciente (4%).

Grafica 1. NUumero de casos reportados de Sindrome de Takotsubo por afio que ingresaron al
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

CASOS REPORTADOS DE SINDROME
DE TAKOTSUBO POR ANO

2021 2022 2011

2020

2019
2017

2018

Se analizaron un total 25 expedientes, de los cuales 23 (92%) correspondieron a mujeres y 2 (8%)
fueron hombres, con mediana de edad de 66 anos [27-96 afios].

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas demograficas de los pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo
comprendido de 2011 al 2022.

Variable Frecuencia N(%)
Mediana [Min-Max]
Edad 66 [27-96]
Sexo
Hombres 2 (8)
Mujeres 23 (92)

Estado ocupacional

Desempleado 20 (80)
Empleado 5(20)
Jubilado ---
Historia familiar cardiovascular 2(8)
Coinfeccion con SARS-COV2 1(4)

Enfermedades coexistentes

HAS 10 (40)
DM2 10 (40)
Dislipidemia 1(4)
Asma --

EPOC 2(8)
Tabaquismo 5 (20)
Dias de estancia intrahospitalaria = 8 [1-21]

22



Muerte intrahospitalaria

3(12)

Tabla 2. Descripcidon de la presentacién clinica inicial y desencadenante identificado de los pacientes
que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variable

Dolor toracico

Disnea
Mareo
Sincope

Insuficiencia cardiaca
Choque cardiogénico

Frecuencia N(%)
Presentacion clinica inicial

5(20)
2(8)

8(32)

17 (68)
18 (72)

16 (64)

Desencadenante identificado

Estrés emocional
Estés fisico

6 (24)

10 (40)

Tabla 3. Descripcién de los subtipos identificados en los pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo

comprendido de 2011 al 2022.

Variable
Apical
Medio
Invertido
Focal

Frecuencia N(%)
20 (80)

4 (16)

1(4)

Tabla 4. Descripcién de las alteraciones identificadas en el electrocardiograma de ingreso de los
pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de
sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variable

Inversion onda T
Infradesnivel ST

Bloqueo de rama derecha Haz de His
Bloqueo de rama izquierda Haz de His

Frecuencia N(%)
13 (52)

3(12)

5 (20)

2(8)

Onda Q inferior
Onda Q anterior
Elevaciéon ST V1-V3

3(12)
3(12)
7 (28)

Arritmias secundarias
Fibrilacion auricular
Extrasistoles ventriculares

3(12)
5 (20)

Tabla 5. Descripcion de las alteraciones identificadas en el ecocardiograma de ingreso de los
pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez con diagndstico de
sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variable

Insuficiencia mitral secundaria

Ligera

Moderada

Severa

Obstruccion dinamica del TSVI

FEVI

Presencia de trombos

Frecuencia N(%)

10 (40)
3(12)
3(12)

40 [15-60]
3(12)
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Derrame pericardico 6 (24)

Tabla 6. Descripcidn de las alteraciones identificadas en la ventriculografia del cateterismo cardiaco
de ingreso de los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con
diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variable Frecuencia N(%)
Mediana [Min-Max]

- Discinesia apical 4 (16)

- Acinesia apical 13 (52)

- Hipocinesia apical 7 (28)

- Balonamiento apical 3(12)

- Hipercontractilidad basal 1(4)

- Discinesia medio ventricular = 3 (12)

- Hipocinesia tercio medio 6 (24)

- Hipercinesia basal 6 (24)

- Hipercontractilidad apical 1(4)

Tabla 7. Descripcion de las alteraciones identificadas en la resonancia cardiaca magnética de ingreso
de los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagnédstico
de sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variable Frecuencia N(%)
- Alteraciéon mov apical 11 (84)

- Alteracion mov anterior (tercio basal) 1 (7)

- Alteracion mov inferior (tercio basal) 3 (23)

- Alteracion mov lateral (tercio basal) 3(23)

- Alteracion mov septal (tercio basal) 2 (15)
- Alteracion mov septal (tercio medio) 3(23)
- Trombo 1(7)

Tabla 8. Descripcidon de los valores de estudios de laboratorio identificadas en los pacientes que
ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variable Mediana [Min-Max]
Hemoglobina 12.9 [8.8-18.1]
Leucocitos 9.8 [4.5-28.9]
Creatinina sérica 0.78 [0.46-1.44]
Deshidrogenasa lactica = 293 [160-2290]
Colesterol total 164.5 [76.7-218]
Colesterol HDL 41.6 [22-77]
Colesterol LDL 93.2 [27.3-159.5]
Acido urico 5.16 [2.1-7.37]
Proteina C reactiva 17.8 [1.52-300]
Albumina 3.59 [2.08-4.35]
CkmMB 17.2 [1.07-53.7]
Troponina 104 [0.1-5450]
Sodio 138 [128-148]
Calcio 8.79 [7.46-9.96]
NTproBNP 5148 [51.9-7000]

La mediana de dias de estancia intrahospitalaria fue de 8 dias, con un maximo de 21 dias.
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Con respecto a las caracteristicas socio-demograficas: el 80% de los pacientes eran desempleados,
y el 20% empleados, no se reportd en el expediente si alguno de los pacientes cumplia con criterio
de ser jubilado.

Gréfica 2. Descripcion de estado ocupacional de los Estado ocupacional
pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez con diagnéstico de sindrome de por sexo
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022. 100 m Empleado
50 I
0 II [ B Desemplea

. do
Hombres Mujeres

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en los pacientes estudiados se muestra en la
grafica 3, siendo los mds comun hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, ambos en
el 40% de los pacientes. El tabaquismo, activo o suspendido, estuvo presente en el 20% de los
pacientes.

Gréfica 3. Descripcidn de factores de riesgo de los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido
de 2011 al 2022.

Factores de riesgo
cardiovascular

H DM 2

H HAS
Tabaquismo

H Dislipidemia

H HFCV
SARS-COV2

Asma

El subtipo mas comun fue el apical, presentado en el 80% (20 pacientes), el segundo fue el medio
con 16% (4 pacientes) y el invertido Unicamente en 1 paciente representando el 4% de la muestra.
No se reporté el subtipo focal ni el de ventriculo derecho.

Gréfica 4. Subtipos de Sindrome de Takotsubo por afio que ingresaron al Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo comprendido de 2011 al 2022.
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La presentacion clinica por subtipos se describe en la grafica 5. Con respecto a la mortalidad
presentada, de los 3 pacientes que fallecieron, 2 presentaron el subtipo apical y 1 el subtipo medio.

Grafica 5. Descripcidn de la presentacién clinica por subtipos de los pacientes que ingresaron al
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el
periodo comprendido de 2011 al 2022.
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Las principales alteraciones en el EKG fueron: inversidon onda T en 52%, infradesnivel del segmento
ST en 12%, bloqueo de rama derecha Haz de His 20%, bloqueo de rama izquierda Haz de His 8%,
onda Q inferior 12%, onda Q anterior 12%, y elevacién del segmento ST de V1-V3 en 28%. La
alteracion del EKG por subtipos se describe en la grafica 6.
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Gréfica 6. Alteracion en el EKG por subtipos de los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido
de 2011 al 2022.
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Con respecto a la presencia de arritmias secundarias, se evidencio fibrilacién auricular de novo en 3
pacientes (12%), y extrasistoles ventriculares en 5 pacientes (20%). Se evidencié insuficiencia mitral
secundaria ligera en 10 pacientes (40%) y moderada en 3 pacientes (12%). No se documento
insuficiencia mitral severa. Unicamente se identificé obstruccién dindmica del TSVI en 3 pacientes
(12%), presentandose Unicamente en el subtipo apical.

Gréfica 7 y 8. Presencia de arritmias, insuficiencia mitral y obstruccién dinamica del tracto de salida
del ventriculo izquierdo por subtipos de los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo comprendido
de 2011 al 2022.
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El estrés fisico y emocional como desencadenantes solo se presentd en 10 y 6 pacientes,
respectivamente.
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Grafica 9 y 10. Estrés fisico y emocional presentados por subtipos de los pacientes que ingresaron
al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el
periodo comprendido de 2011 al 2022.

Estrés fisico Estrés emocional

= Apical = Medio Invertido = Apical Medio = Invertido

Con respecto a la FEVI, el 80% de los pacientes presentd FEVI <50%.

Grafica 11. Fraccion de eyeccion del VI reportada por subtipos de los pacientes que ingresaron al
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el
periodo comprendido de 2011 al 2022.
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Grafica 12. Fraccion de eyeccion del VI reducida reportada por subtipos de los pacientes que
ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.
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Con respecto a las variables continuas, que corresponde a los estudios de laboratorio, Unicamente
se encontré diferencias estadisticamente significativas en los niveles de creatinina sérica con
respecto al subtipo de sindrome de Takotsubo.

Tabla 9. Descripcidn de las variables de laboratorio analizadas por subtipo en los pacientes que
ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variables Apical Media Invertida p
Hemoglobina 13.05 [8.8-15.8] 12.25 [10.7-16.2] 18.1 0.2
Leucocitos 9.4 [4.5-28.9] 12.6 [6.7-15.2] 22.6 0.2
Creatinina 0.74 [0.46-1.44] 0.9 [0.8-1.39] 1.16 0.04
DHL 292.5 [160-2290] 268 [187-526] 314 0.9
Colesterol total 166 [86.3-210] 119.9 [76.7-202] 195 0.3
Colesterol HDL 41.5 [22-60.2] 42.3[23.9-77] 55 0.5
Colesterol LDL 98 [27.3-159.5] 61.45 [32.8-108] 113 0.3
Ac Urico 4.66 [2.1-6.7] 5.7 [5.06-7.3] 4.8 0.3
PCR 23.77 [1.5-300] 34.5 [4.6-265] 17.8 0.9
Albumina 3.5 [2.7-4.5] 3.1[2.08-3.7] 4.32 0.1
CKMB 16.3 [1.07-31.09] 34.1[2.77-53.7] 2.25 0.1
Troponina 63.55 [0.1-5450] 1888 [36-5190] 282 0.3
Sodio 138 [128-148] 135.5 [135-144] 144 0.3
Calcio 8.9 [7.46-9.86] 8.26 [7.76-8.85] 9.96 0.1
NTproBNP 5212 [51.9-35000] = 6173 [851-70000] = 4848 0.8

Como se observa en la tabla 10, el subtipo de presentacion de la enfermedad no tuvo correlaciones
significativas con los pardmetros de laboratorio, a excepcidn del nivel de creatinina sérica con un
coeficiente de Spearman de 0.5 con p 0.01 y con 2 tipos de alteraciones en la ventriculografia:
discinesia medio ventricular y en la hipocinesia tercio medio.

Tabla 10. Correlacion de las variables de laboratorio y FEVI con el subtipo en los pacientes que
ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variable Rho Spearman P

FEVI -0.3 0.07
Hemoglobina 0.1 0.3
Leucocitos 0.2 0.2
Creatinina 0.5 0.01
DHL -0.03 0.8
Colesterol total -0.04 0.8
Colesterol HDL 0.1 0.5
Colesterol LDL -0.1 0.4
Ac urico 0.2 0.2
PCR 0.07 0.7
Albumina -0.03 0.8
CKMB 0.1 0.5
Troponina 0.3 0.1
Sodio -0.02 0.9
Calcio -0.05 0.8
NTproBNP 0.07 0.7
Muerte intrahospitalaria 0.1 0.5
Presentacion clinica inicial

Dolor toracico -0.03 0.1
Disnea -0.1 0.5
Mareo 0.2 0.2
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Sincope

Insuficiencia cardiaca

Choque cardiogénico

HAS

DM2

Dislipidemia

Tabaquismo

Estrés emocional

Estrés fisico

Alteraciones en EKG

Inversion onda T

Infradesnivel ST

Bloqueo de rama derecha Haz de His
Bloqueo de rama izquierda Haz de His
Onda Q inferior

Onda Q anterior

Elevacion ST V1-V3

Arritmias

Insuficiencia mitral secundaria
Obstruccion dinamica del TSVI
Derrame pericardico secundario
Presencia de realce tardio en RMC
Alteraciones en la ventriculografia
- Discinesia apical

- Acinesia apical

- Hipocinesia apical

- Balonamiento apical

- Hipercontractilidad basal

- Discinesia medio ventricular

- Hipocinesia tercio medio

- Hipercinesia basal

- Hipercontractilidad apical

Alteraciones evidenciadas en la RM cardiaca

- Alteraciéon mov apical

- Alteracién mov anterior (tercio basal)
- Alteracion mov inferior (tercio basal)
- Alteracion mov lateral (tercio basal)

- Alteracion mov septal (tercio basal)

- Alteracion mov septal (tercio medio)

- Trombo

0.2
-0.02
0.3
0.1
-0.2
-0.1
0.2
0.1
-0.2

0.2
0.1
-0.01
-0.14
0.1
0.1
0.1
0.1
-0.1
-0.1
-0.05
0.1

-0.2
0.2
0.1
-0.1
-0.1
0.4
0.8
-0.2
0.4

-0.2
0.4
0.9
0.9
-0.2
0.9
-0.1

0.3
0.9
0.1
0.3
0.3
0.6
0.1
0.4
0.3

0.1
0.5
0.9
0.4
0.5
0.5
0.5
0.5
0.4
0.3
0.7
0.5

0.2
0.2
0.5
0.3
0.6
0.04
0.000
0.17
0.01

0.4
0.1
0.7
0.7
0.4
0.7
0.6

En la tabla 11, el subtipo de presentacion de la enfermedad no tuvo correlaciones significativas con
la presencia de arritmias secundarias a Sindrome de Takotsubo, tampoco las alteraciones del
electrocardiograma inicial, insuficiencia mitral secundaria u obstruccién del tracto de salida del VI.

Tabla 11. Correlacién de las alteraciones electrocardiograficas, arritmias, insuficiencia mitral u
obstruccion del tracto de salida del VI con el subtipo en los pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de Takotsubo en el periodo

comprendido de 2011 al 2022.

Variable Apical
Arritmias

Sin arritmias 14 (70)
Fibrilacién auricular 3(15)
Extrasistoles 3(15)
Alteraciones en EKG

Inversion onda T 9 (45)
Infradesnivel ST 2 (10)
Bloqueo de rama derecha Haz de His 4 (20)
Bloqueo de rama izquierda Haz de His 2 (10)

Medio
2(50)
2(50)
3(75)

1(25)
1(25)

Invertido

1(100)

0
0

1(100)

0
0
0

0.4
0.5
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Onda Q inferior 2 (10) 1(25) 0 0.5

Onda Q anterior 2 (10) 1(25) 0 0.5
Elevacién ST V1-V3 5 (25) 2 (50) 0 0.6
Insuficiencia mitral secundaria 1
No 9 (45) 2 (50) 1(100)

Ligera 8 (40) 2 (50) 0

Moderada 3 (15) 0 0

Obstruccion dinamica del TSVI 1
Ausente 17 (85) 4 (100) 1(100)

Presente 3(15) 0 0

Derrame pericardico 5 (25) 1(25) 0 1

Se realizd correlacidn de Spearman de la presencia de choque cardiogénico con realce tardio con
gadolinio, sin embargo, no resultd estadisticamente significativa: Rho Spearman 0.27, p=0.36.

Se realizé también correlacidn de Spearman del subtipo de Sindrome de Takotsubo con la presencia
de estrés fisico y emocional como desencadenantes, sin resultar estadisticamente significativa
(estrés emocional Rho Spearman 0.16, p=0.42 y estrés fisico Rho Spearman -0.21, p=0.31).

No se encontrd correlacion entre la disminucion de la FEVI y el subtipo de Sindrome de Takotsubo,
con Rho Spearman 0.24, p=0.23.

En el modelo de regresion logistica univariado para el desenlace de muerte, no se evidenciaron
factores que fuesen estadisticamente significativos (probablemente por el numero tan pequefio de
muestra), ya que los intervalos de confianza rebasaban la unidad, sin embargo, podemos establecer
gue hay tendencias hacia una mayor frecuencia de mortalidad en aquellos pacientes que
presentaron de dolor toracico (OR 1.16, IC -0.2-0.6) y la presencia de choque cardiogénico (OR 2.05,
IC -0.03-1.05). (Tabla 12)

Tabla 12. Modelo de regresion logistica univariado para la prediccién de mortalidad en los pacientes
que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de sindrome de
Takotsubo en el periodo comprendido de 2011 al 2022.

Variable OR ES p IC 95%
Tabaquismo -1.49 0.23 0.16 -0.87-0.16
Diabetes mellitus tipo 2 -0.3 0.27 0.7 -0.67 - 0.51
Hipertensién arterial sistémica -1 0.2 0.3 -0.65-0.24
Dislipidemia 0.26 0.4 0.8 -0.9-1.14
Estrés emocional 0.29 0.27 0.7 -.053-0.69
Estrés fisico -0.24 0.21 0.8 -0.52 -0.42
Dolor torécico 1.16 0.19 0.27 -0.20-0.65
Disnea -0.85 0.35 0.4 -1.0-0.48
Mareo 0.20 0.23 0.8 -0.46-0.55
Sincope -0.7 0.36 0.4 -1.07-0.55
Insuficiencia cardiaca aguda 0.95 0.32 0.36 -0.4-1.02
Choque cardiogénico 2.05 0.24 0.065 -0.03-1.05
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X. DISCUSION

Con el paso del tiempo se han podido desarrollar métodos diagndsticos mas especificos y no
invasivo que han incrementado la tasa de diagndstico de sindrome de Takotsubo en el contexto de
sindrome coronario agudo.

Se ha reportado en la literatura una media de edad al momento de la presentacién de 68.5 afios; en
el caso de nuestro estudio (tomando en cuenta que se calcularon medianas) fue de 66 afos. (32).

Con respecto a la diferencia entre sexos, se ha reportado que el 82-100% de los casos corresponde
a mujeres posmenopausicas con pocos factores de riesgo cardiovascular. En nuestro centro,
Unicamente se presentaron 2 casos en el sexo masculino, correspondiendo al 8%, siendo el 92% del
sexo femenino, lo que coincide con la literatura. (13) (33) (34) Sin embargo, no se especificd en la
historia clinica si las pacientes del sexo femenino efectivamente fuesen posmenopdusicas ya que la
edad minima de presentacién en el sexo femenino fue de 37 afios.

Del total de las mujeres, solo el 6% refiri6 como desencadenante el estrés emocional versus el 39%
de estrés fisico como desencadenante, mientras que en la literatura se ha reportado como
desencadenante un factor estresante emocional en 27.7%, fisico en 36% y ambos en 7.8%,
mientras que en 28.5% no se identificd ningun factor desencadenante (13); el factor emocional
mas comunmente descrito en la literatura es el fallecimiento de una persona allegada, mientras
gue dentro de los factores fisicos se encuentran el estado post-quirurgico y a falla respiratoria
aguda. Mientras que en el 34% de los casos no se encontré ningun factor estresante. (13)
Recientemente, Sobue Y, et al, su estudio con 43 pacientes japoneses reportd que el 52% de los
pacientes presentaron un desencadénate fisico, 31% emocional y 17% no presentd un
desencadenante identificado (35). Un punto que se podria mejorar seria especificar el tipo de
estrés emocional o fisico que refieran los pacientes al ingreso. Se ha reportado que los pacientes
con sindrome de Takotsubo en quienes el desencadenante fue el estrés emocional presentaron
mejor prondstico, con mayor recuperacion de la funcién ventricular, lo cual seria interesante
poder valorar de forma prospectiva en nuestros pacientes.

En nuestra serie de casos, el 68% de los pacientes presenté dolor toracico, en comparacion con el
77% reportado por Elesber, et al, (36) 44% presentaron signos de insuficiencia cardiaca, con un
porcentaje menor (15%) con choque cardiogénico como presentacion inicial.

Un dato interesante es la prevalencia que se presenté de diabetes mellitus en esta poblacion. Se ha
reportado en la literatura una prevalencia promedio del 20%, lo cual podria corresponder con la
“paradoja diabética”, explicada previamente. En el estudio NIS (National In-patient Sample), la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue del 19.3%, sin reportar diferencias significativas de
pacientes con diabetes versus pacientes sin diabetes en mortalidad intrahospitalaria (p=0.76),
accidente cerebro vascular (p=0.09), choque cardiogénico (p=0.61), paro cardiaco (p=0.94),
arritmias ventriculares (p=0.23) (30). En nuestro estudio tampoco se encontraron diferencias
significativas en choque cardiogénico (p=0.86), mortalidad (p=0.31), presencia de arritmias (p=0.5)
o disminucién de la fraccidn de eyeccidn (p=1.0). En nuestro centro, el 40% de los pacientes eran
portadores de DM2, de los cuales el 90% eran del sexo femenino. Del total de muertes
intrahospitalarias (n=3) el 66% presentaban DM2; sin embargo, por el nUmero tan pequefio de
muestra no es posible realizar una correlacidon entre muerte y ser portador de DM2.

32


Margarita
Texto escrito a máquina
X. DISCUSIÓN


Con respecto a los cambios electrocardiograficos reportados, en una revisidon de 59 pacientes de
Sharkey SW, et al, (37) el 56% presentaba elevacion del segmento ST, 17% ondas T invertidas y un
10% presentaba ondas Q. En nuestro estudio se reportd elevacion del segmento ST Unicamente en
el 28%, alteraciones de laonda T en el 52% y presencia de ondas Q en el 24%.

Lamentablemente, en nuestro estudio no contamos con estudios de imagen de control, por lo que
no sabemos la casuistica de la recuperacidn de la funcién ventricular. En nuestra poblacidn, se pudo
observar cierta tendencia a presentar con mayor frecuencia disminucién de la fraccién de eyeccién
en aquellos pacientes que tuvieron un subtipo medio 28 [15-45] vs subtipo apical 40 [18-60]. La
media de FEVI reportada por Watanabe, et al, (17) fue de 20%, mientras que la FEVI reducida (valor
40 +11%) estuvo presente en el 86.5%, lo cual es similar a lo reportado en nuestra poblacion.

Con respecto a las complicaciones mas comunmente reportadas en la literatura (10) (38), la
obstruccion del tracto de salida del VI se ha reportado del 10-25%, en nuestra serie fue del 12%,
insuficiencia mitral en el 52%, mientras que en la literatura se ha reportado en menor frecuencia
(14-25%), y finalmente el choque cardiogénico reportado hasta el 6-20%, mientras que en nuestra
poblacion fue del 32%.

Desde el inicio de la pandemia por SARS-COV2, se observd que podria haber relacidn entre estas
dos entidades. En la revisidn de John, et al. se reportaron Unicamente 24 pacientes, de los cuales 4
pacientes presentaron el subtipo invertido, 2 presentaron involucro biventricular, con una tasa de
mortalidad de 19.23% (39). En nuestra poblacion, Unicamente 1 paciente presenté ambas
entidades, la cual lamentablemente fallecié.

Como propuesta que podria ayudar a distinguir entre los sindromes coronarios agudos vy el
sindrome de Takotsubo podria ser la medicidn de catecolaminas séricas, obteniendo un punto de
corte que nos oriente como biomarcador diagndstico de tamizaje inicial, como por ejemplo, las
troponinas en el infarto agudo del miocardio con o sin elevacion del segmento ST.

XI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Ya que el estudio fue de tipo transversal, no es posible realizar una validacién externa de los
resultados obtenidos ademas de su extrapolacion a otras poblaciones. Por otra parte, el nimero de
pacientes reportados es pequefio por lo que el poder estadistico de las pruebas realizadas no es
significativo. Ademas, es importante mencionar el sesgo de seleccion debido a que el centro
hospitalario en donde se realizd el estudio es de tercer nivel y muchos de estos pacientes pueden
tener desenlaces cardiovasculares fatales en el primer y segundo nivel de atencién, asi como
ausencia de diagndstico en estos centros.

Xll. ~ CONCLUSIONES

Como conclusidn es importante recordar que el sindrome de Takotsubo no es una condicidn benigna
y puede estar asociado con tasas significativas de eventos cardiovasculares catastroficos similares a
los presentados en el contexto de sindrome coronario agudo. Actualmente solo existen
recomendaciones acerca del tratamiento, que se centran principalmente en el manejo sintomatico,
es decir, en caso de falla cardiaca el tratamiento con inhibidores del sistema renina-angiotensina asi
como betabloqueadores y en caso de presentar trombos intracavitarios, la anticoagulacion.
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El sindrome de Takotsubo es una patologia cardiaca aguda que amerita inicialmente una alta
sospecha diagndstica, la cual conlleva a un manejo interdisciplinario debido a sus potenciales
complicaciones, asi como el impacto fisico, econdmico y emocional que conlleva. Aunque es una
enfermedad conocida por mas de 3 decadas, la fisiopatologia no esta del todo explicada, por lo que
el prondstico no se conoce a ciencia cierta, asi como el impacto en la funcién biventricular y estado
funcional a largo plazo. Se desconoce en la poblacién mexicana cual es la evolucién a lo largo del
tiempo y cudl es el porcentaje de recuperacién total de la funcién ventricular; asi tampoco, cual es
el mejor tratamiento a corto y largo plazo. Por lo que seria conveniente realizar un registro nacional
y seguimiento para establecer proceso de atencién, tratamiento y seguimiento en estos pacientes.
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