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RESUMEN

Con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y complicaciones del sindrome de Takotsubo, se realizé un
estudio de serie de casos de pacientes que ingresaron con esta patologia al Instituto Nacional Cardiovascular-INCOR
en Lima-Peru, entre enero de 2013 a diciembre de 2018. Se incluyeron 26 pacientes, con una edad promedio de 69
afios y predominio del sexo femenino (96,2%), ademas un desencadenante se identifico en 23 casos (88,5%). En el
electrocardiograma, el 61,5% tuvo supradesnivel del segmento ST; y en la evolucién el 92,3% mostré ondas T negativas
y el 38,5% un intervalo QTc >500 ms. Las complicaciones intrahospitalarias fueron choque cardiogénico (11,5%),
fibrilacion auricular (7,7%) y taquicardia ventricular (7,7%). En esta serie, el sindrome de Takotsubo predominé en
mujeres posmenopausicas, generalmente desencadenado por un factor estresante, con una baja tasa de complicaciones
y ausencia de mortalidad intrahospitalaria.
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CLINICAL FEATURES AND COMPLICATIONS OF TAKOTSUBO
SYNDROME IN A PERUVIAN SOCIAL SECURITY REFERRAL CENTER

ABSTRACT

In order to describe the clinical features and complications of Takotsubo syndrome, a case series study was conducted
with patients admitted with this pathology to the National Cardiovascular Institute-INCOR in Lima-Peru between
January 2013 and December 2018. Twenty-six patients (26) were included, with an average age of 69 years and female
predominance (96.2%); additionally, a trigger was identified in 23 cases (88.5%). In the electrocardiogram, 61.5% had ST
segment elevation; and, in the evolution, 92.3% showed negative T waves and 38.5% a QTc interval >500 ms. In-hospital
complications were cardiogenic shock (11.5%), atrial fibrillation (7.7%) and ventricular tachycardia (7.7%). In this series,
Takotsubo syndrome predominated in postmenopausal women, usually triggered by a stressor, with a low complication

rate and no in-hospital mortality.

Keywords: Takotsubo Cardiomyopathy; Complications; Peru (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La primera descripcion del sindrome de Takotsubo se
hizo en 1990 por el Dr. Hikaru Sato, quien reporté una
disfuncion ventricular izquierda, que adquiria una silueta
similar a una antigua vasija japonesa usada para pescar
pulpos (tako=pulpo, tsubo=vasija) . Durante casi tres
décadas, esta entidad tuvo diversas denominaciones como
disfuncion apical transitoria, discinesia apical transitoria,
sindrome de balonamiento apical transitorio, sindrome del

corazoén roto, 0 miocardiopatia por estrés. Actualmente, se
considera un sindrome de falla cardiaca aguda reversible,
producto de un aturdimiento miocardico catecolaminérgico;
que puede ser primario si el paciente ingresa al hospital
por el cuadro clinico de Takotsubo, o secundario si es
hospitalizado por otra causa y luego presenta el sindrome
de Takotsubo @.

Este sindrome tiene una baja prevalencia, de 0,02% en
Estados Unidos, segun lo reportado por Deshmukh @; sin
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embargo, en el Pert se desconoce la carga de enfermedad
por esta patologia. A nivel internacional, existe un gran
registro (InterTAK) que no incluye casos peruanos “, con
lo cual esta patologia permanece subdiagnosticada e
infrareportada en el pais, a pesar de su potencial impacto
en la salud publica dada su elevada morbimortalidad y
demanda de recursos especializados en los sistemas de
salud ©.

El presente estudio tuvo como objetivo describir las
caracteristicas clinicas y complicaciones de este sindrome
en un centro de referencia nacional de la seguridad social
peruana.

EL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo tipo serie de casos. En este
reporte se incluy6é a pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional Cardiovascular «Carlos Alberto Peschiera
Carrillo» (INCOR), Essalud (instituto especializado y
de referencia nacional de la seguridad social peruana)
entre el 1 enero de 2013 al 31 de diciembre de 2018, que
cumplieron todos los siguientes criterios diagnosticos: a)
ventriculografia con hipocinesia o discinesia que adquiere
una silueta como un baldn apical, medio ventricular, basal
o focal. Esta alteracion de la motilidad es transitoria:
debe tener una resolucion parcial o total del trastorno
de motilidad, evidenciada en un ecocardiograma. Este
trastorno de la motilidad generalmente se extiende en
mas de una distribucion vascular epicardica; b) nuevas
alteraciones en el electrocardiograma como elevacién del
segmento ST, depresion del segmento ST, inversion de
la onda T y/o la prolongacién del intervalo QT corregido
(QTc); c) alteracion en los niveles de troponina | y/o T; y, d)
ausencia de enfermedad coronaria obstructiva y de signos
angiograficos de ruptura aguda de placa.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
incluidos y se llend el formulario de recoleccion de datos.
La informacion de la mortalidad en el seguimiento de
esta serie de casos, se obtuvo sélo por consulta virtual al
Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil (RENIEC)
del estado peruano.

El procesamiento de los datos se realizé con el programa
Microsoft Excel. Para las variables cuantitativas se
calcularon media y desviacion estandar. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y
relativas.

El estudio contd con la autorizacién de la direcciéon del

INCOR para acceder a la informacion y la aprobacién del
comité de ética de la institucion.

HALLAZGOS

En esta serie de casos se incluyé 26 pacientes, con una
edad promedio de 69 afos; ademas, predomind el sexo
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Motivacion para realizar el estudio. En Pert existe informacion
limitada sobre el sindrome de Takotsubo.

Principales hallazgos. El sindrome de Takotsubo se presentd
principalmente en mujeres posmenopatisicas y estuvo asociado
a un gatillo emocional en el 61,5% de casos. Esta entidad tuvo
complicaciones como choque cardiogénico (11,5%), fibrilacion
auricular y (7,7%), taquicardia ventricular (7,7%); pero, la mortalidad
intrahospitalaria fue nula.

Implicancias. Este estudio aporta informacion clinica del sindrome
de Takotsubo que sirve de base para estimar la carga de enfermedad
por esta patologia en el pais.

femenino (96,2%). Los factores de riesgo cardiovasculares
mas frecuentes fueron hipertension arterial (65,4%),
dislipidemia (42,3%)y diabetes (19,2%). Otros antecedentes
cardiovasculares y no cardiovasculares se describen en la
Tabla 1.

Los sintomas de ingreso mas frecuentes fueron dolor
toracico (84,6%) y disnea (34,6%); sélo un (3,8%) paciente
tuvo como presentacion clinica el arresto cardiaco (Tabla
2). Un desencadenante o gatillo se identifico en 23 casos
(88,5%); de los cuales, 16 fueron emocionales y siete fisicos
(Tabla 2). Dentro de los gatillos emocionales, en 14 casos
fue una emocion negativa (fallecimiento de familiar, asalto,
stress laboral entre otros) y en dos casos una emocién

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
Sindrome de Takotsubo diagnosticados en el Instituto
Nacional Cardiovascular «Carlos Alberto Peschiera
Carrillo» (INCOR)

Caracteristica n (%)

Edad, afos (+DE) 69 (+9)
Femenino 25 (96,2)
Hipertension arterial 17 (65,4)
Dislipidemia 11 (42,3)
Diabetes 5(19,2)
Tabaquismo 4 (15,4)
Fibrilacion auricular 1(3,8)
Portador de marcapaso 1(3,8)
Portador de protesis valvular 1(3,8)
Psoriasis 2(7,7)
Artritis reumatoide 1(3,8)
Depresion 2(7,7)
Asma/EPOC 2(7,7)
Enfermedad de Alzheimer 1(3,8)
ACV hemorragico 1(3,8)
ACV isquémico 2(7,7)
Hipotiroidismo 1(3,8)
Hipertiroidismo 1(3,8)

DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
ACV: accidente cerebrovascular.



REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2019;36(2):255-9.

Sindrome de Takotsubo en Pert

positiva (fiesta de cumpleafios sorpresa y reconciliacion
con esposo). Los desencadenantes fisicos fueron diversos;
como sepsis, implante de marcapaso, hipoglicemia, primera
hemodidlisis, cirugia cardiaca, entre otros.

En el electrocardiograma inicial, el 96,2% presenté ritmo
sinusal, solo un paciente tuvo fibrilacion auricular como
ritmo inicial. El supradesnivel del segmento ST fue una
manifestacion electrocardiografica en el 61,5% de casos, y
hubo un caso con infradesnivel del segmento ST; asimismo,
la inversion de ondas T en la evolucién se observé en el
92,3% de pacientes, y un intervalo QT corregido mayor o
igual a 500 ms en el 38,5% (Tabla 2).

Tabla 2. Presentaciéon clinica, caracteristicas
electrocardiograficas, ecocardiograficas e invasivas y
evolucion de los pacientes con Sindrome de Takotsubo

Caracteristica n (%)
Presentacion clinica
Dolor toracico 22 (84,6)
Disnea 9 (34,6)
Palpitaciones 1(3,8)
Sincope 1(3,8)
Arresto cardiaco 1(3,8)
Desencadenantes 23 (88,5)
Emocional 16 (61,5)
Fisico 7 (26,9)
Electrocardiograma
Ritmo sinusal inicial 25 (96,2)
Supradesnivel del ST inicial 16 (61,5)
Ondas T negativas inicial 9 (34,6)
Ondas T hiperagudas inicial 1(3,8)
Bloqueo de rama derecha inicial 1(3,8)
Ondas T negativas en la estancia 24 (92,3)
QTc > 500 ms 10 (38,5)
Ondas Q patolégicas 2(7,7)
Ecocardiograma
FEVI < 35% 5(19,2)
Insuficiencia mitral moderada-severa 3 (11,5)
Cateterismo cardiaco
Acceso radial 20 (76,9)
Presion telediastolica de VI >15 mmHg 18 (69,2)

Gradiente intraventricular >10 mmHg 1(3,8)
Ventriculografia

Patrén apical 22 (84,6)

Patrén medio ventricular 3(11,5)

Patron focal 1(3,8)
Complicaciones y mortalidad

Choque cardiogénico 3 (11,5)
Fibrilacién auricular 2(7,7)
Taquicardia ventricular 2(7,7)
Mortalidad intrahospitalaria 0(0,0)

FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; VI: ventriculo izquierdo

En 25 pacientes se obtuvo un ecocardiograma durante su
hospitalizacién, con una fraccién de eyeccion ventricular
izquierda promedio de 42,9%, sdlo en cinco pacientes se
obtuvo una fraccién de eyeccion menor o igual al 35%;
ademas, solo tres casos tuvieron insuficiencia mitral
moderada a severa. No se detectaron complicaciones
mecanicas ni trombos en ventriculo izquierdo (Tabla 2).

Todos los pacientes mostraron una alteracion en los niveles
de troponinas, en los once casos que ingresaron entre el
2013 al 2015 se uso la troponina | convencional, y en los
15 casos del 2016 al 2018 se utilizo la troponina T de alta
sensibilidad.

Se realiz6 coronariografia y ventriculografia a todos
los casos, y el acceso radial (76,9%) fue mas usado.
El patron apical en la ventriculografia se manifestd en el
84,6% de casos (Figura 1), y sélo un caso tuvo gradiente
intraventricular significativo, ademas en el 69,2% de casos
se cuantificd una presion telediastdlica ventricular izquierda
mayor de 15 mmHg (Tabla 2).

Las complicaciones cardiovasculares intrahospitalarias
fueron choque cardiogénico (11,5%), fibrilacién auricular
(7,7%) y taquicardia ventricular (7,7%). No acontecieron
muertes intrahospitalarias (Tabla 2). En el seguimiento
hasta diciembre del 2018, por medio de la consulta virtual
al RENIEC, se tuvo dos (7,7%) muertes.

DISCUSION

El sindrome de Takotsubo es una patologia no tan
infrecuente; sin embargo, existen escasos reportes de
casos publicados en el Pery, por lo tanto, este estudio
constituye la mayor serie de casos en este pais.

En los datos epidemioldgicos, resalta el predominio
de las mujeres post-menopausicas como en otras series
publicadas @', esto sugiere un rol de las hormonas
femeninas en la fisiopatologia de esta enfermedad. Otros
mecanismos fisiopatoldgicos propuestos para esta patologia
son: aumento de catecolaminas en sangre, vasoespasmo
coronario difuso, disfuncién de la microcirculacion coronaria,
y obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Elsindrome de Takotsubo en esta serie tiene manifestaciones
clinicas, electrocardiograficas y alteraciones en
biomarcadores, similares al sindrome coronario agudo; sin
embargo, existe una herramienta de ayuda diagnéstica,
constituida por siete variables: sexo femenino, presencia
de un gatillo emocional y/o fisico, desérdenes psiquiatricos
y/o neurolégicos, intervalo QTc prolongado, y ausencia de
depresion del segmento ST. Cada variable tiene un puntaje,
y sila sumatoria es mayor o igual a 50 puntos, se tiene una
alta probabilidad diagnéstica de sindrome de Takotsubo (2.
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Disstole

Sistola

Sistole

Figura 1. Ay B patrén apical en diastole y sistole. C y D patréon medioventricular en diastole y sistole. E y F: patron focal inferior en
diastole y sistole. Las areas sefaladas (flechas) muestran la discinesia de cada patrén.

Las denominaciones de sindrome del corazén roto o
miocardiopatia de estrés, se acufiaron por el vinculo entre
esta entidad con situaciones de estrés emocional; tal como
se ha observado en esta serie y asi como sucedio en
Japoén en el 2004, cuando se reportd un ascenso en la
incidencia, en las cuatro semanas posteriores al terremoto
que acontecio en Niigata (. Las circunstancias con estrés
fisico, principalmente los desérdenes neuroldgicos (4,
también desencadenan el sindrome de Takotsubo; sin
embargo, en este trabajo no se tuvo factores estresantes
neuroldgicos, probablemente porque es un instituto
cardiovascular y no un hospital general. Sharkey en su
publicacion, detalld una serie de gatillos emocionales
(conflictos inter-personales, problemas laborales, crisis
financiera, etc.) y fisicos (infecciones, posquirargicos,
alteraciones del sistema nervioso central, entre otros) (9,
que desencadenaron un sindrome de Takotsubo.

Una manifestacion electrocardiografica importante de este
sindrome, es un intervalo QTc prolongado; ademas, otro
hallazgo electrocardiografico son las ondas T invertidas
en precordiales; ambos signos fueron frecuentes en
este trabajo. Perazzolo et al.; establecieron que esta
alteracion en la repolarizacion (intervalo QTc prolongado
con inversion de ondas T), se produce por un gradiente
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eléctrico secundario al edema miocardico ('®. También se
postula que la alteracién de la repolarizacién ventricular es
producto de una sobrestimulacion simpatica, como parte de
un sindrome neurocardiaco ‘7).

La elevacion del segmento ST es un signo electrocardiografico
que se observa generalmente en el patrén apical durante las
primeras 24 horas y el infradesnivel del ST se manifiesta en
el patron medioventricular; ademas, posterior al primer dia
de evolucion, se observa con mayor frecuencia una difusa
inversion de las ondas T ('®, que simula un patron Wellens.
En esta serie, el Unico paciente que tuvo infradesnivel del
segmento ST, presento el patron medioventricular.

Las ventriculografias manifiestan principalmente un patrén
apical, y en menor frecuencia los patrones medioventricular,
basal y focal, esto coincide con nuestros hallazgos ®'; sin
embargo, en este estudio no se tuvo casos del patron
basal.

El choque cardiogénico es una complicacion presente en
esta serie, y en el registro RETAKO se vinculd a factores
de riesgo como sexo masculino, intervalo QTc prolongado,
fraccion de eyeccion ventricular izquierda disminuida
al ingreso, presencia de un estrés fisico y un gradiente
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intraventricular significativo; ademas, esta complicacion
es un factor que aumenta la mortalidad intrahospitalaria y
en el seguimiento (9. Las arritmias ventriculares también
son complicaciones frecuentes, pero no constituyen un
factor prondstico a largo plazo . Los casos complicados
con choque cardiogénico o arritmias ventriculares, no
presentaron mortalidad intrahospitalaria en nuestros
pacientes.

La mortalidad del sindrome de Takotsubo a largo plazo
es similar al sindrome coronario agudo. Sin embargo, si
agrupamos alos pacientes segun la clasificacion de InterTAK,
los pacientes con estrés emocional (grupo 1), tienen mejor
pronostico que los casos sin  estrés asociado (grupo Il) o
los sindromes coronarios agudos; mientras que, los casos
por estrés fisico (grupo lll) tienen mayor mortalidad que los
grupos previos ©. Lo antes mencionado, concuerda con los
dos fallecidos (en el seguimiento) de este estudio, que fueron
sindromes de Takotsubo asociados a un gatillo fisico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

En conclusion, en nuestra serie el sindrome de Takotsubo
predominé en las mujeres posmenopausicas, y estuvo
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