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Reporte de caso

Sindrome del corazon roto y estrés agudo.
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RESUMEN

Introduccién: El estrés se ha asociado con un sindrome de insuficiencia cardiaca aguda, con
morbilidad y mortalidad importantes.
Metodologia: Reporte de caso y revisién no sistemadtica de la literatura relevante.
Presentacién del caso: Mujer de 65 anos con antecedente de trastorno de ansiedad generali-
zada no tratado que, tras la muerte violenta de un hijo, sufria dolor opresivo en el precordio,
el cuello y la extremidad superior izquierda que duraba més de 30 min; la sospecha clinica
inicial fue sindrome coronario agudo.
Revisién de la literatura: La miocardiopatia de tako-tsubo se caracteriza por disfuncién ventri-
cular izquierda, reversible en la mayoria de los casos, y alteraciones del movimiento de la
pared ventricular sin anormalidades coronarias, asociado a altas concentraciones plasma-
ticas de catecolaminas, que en la mayoria de los casos coinciden con un estresor agudo de
tipo fisico o emocional.
Conclusiones: La miocardiopatia de tako-tsubo es un diagnéstico diferencial que los médicos
que atienden a pacientes con sospecha de sindrome coronario deben considerar, especial-
mente ante mujeres posmenopausicas con antecedentes de comorbilidades psiquiatricas
como el trastorno de ansiedad generalizada.

© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Acute Stress and Broken Heart Syndrome. A Case Report

ABSTRACT

Introduction: Stress has been associated with an acute heart failure syndrome of important
morbidity and mortality.

Methods: Case report and non-systematic review of the relevant literature.

Case presentation: A 65-year-old woman with a history of an untreated generalized anxiety
disorder, whom after the violent death of her son presented with oppressive chest pain

Correo electrénico: dianarestrepobernal@gmail.com (D. Restrepo).

http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2016.09.001

0034-7450/© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.



258 REV COLOMB PSIQUIAT.2017;46(4):257-262

irradiated to neck and left superior extremity, lasting for more than 30 minutes, initial
clinical suspect suggests acute coronary syndrome.

Literature review: Tako-tsubo cardiomyopathy is characterized by a reversible left ventricular

dysfunction and wall movement abnormalities, without any compromise of the coronary
arteries, associated to high plasma levels of catecholamines which in most cases correlates
with an acute stress of emotional or physical type.

Conclusions: Tako-tsubo cardiomyopathy has to be considered by physicians among the diffe-

rential diagnosis when facing a patient with suspected acute coronary syndrome, especially
in post-menopausal women with a history of psychiatric comorbidities such as a generalized

anxiety disorder.

© 2016 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La miocardiopatia de tako-tsubo es una enfermedad aguda
y reversible en la mayoria de los casos, que se confunde
facilmente con un sindrome coronario agudo?. Esta afeccién
se caracteriza por una disminucién en la fraccién de eyec-
cién del ventriculo izquierdo asociada a anormalidades del
movimiento de la pared ventricular. Se presenta en la mayo-
ria de los casos frente a un estresor fisico o psicolégico?
y el 90% de los casos ocurre en mujeres, principalmente
posmenopausicas®. La prevalencia de esta miocardiopatia es
del 1-3% de todos los pacientes con sospecha de sindrome
coronario y el 6-9% si se tiene en cuenta solo a las mujeres?.
Se ha descrito que los pacientes con miocardiopatia de tako-
tsubo tienen mas riesgo de trastorno de ansiedad generalizada
o de tener antecedentes familiares psiquiatricos?. Si bien
los precipitantes tipicos de esta enfermedad son eventos
estresantes negativos, recientemente se ha asociado con emo-
ciones positivas®.

El objetivo de este articulo es reportar el caso de una mujer
con miocardiopatia de tako-tsubo asociada a estrés agudo.

Métodos

Reporte de caso y revisién no sistematica de la literatura rele-
vante. La paciente fue atendida por urgencias en una clinica
privada especializada en enfermedades cardiovasculares de
alta complejidad en Medellin (Colombia).

Se obtuvo consentimiento informado de la paciente, se le
explicé claramente el uso académico de la informacién clinica
y se le garantizé la confidencialidad de sus datos.

Se tuvieron en cuenta los lineamientos establecidos en el
reporte Belmont® y la declaracién de Helsinki’. La bisqueda
de la informacién se realizé en MEDLINE y Google Scholar.
Se seleccionaron estudios metaanaliticos, revisiones sistema-
ticas y reporte de casos. Se incluyeron articulos en inglés y
en espanol sin limites de tiempo. El criterio de bisqueda fue:
«tako-tsubo cardiomyopathy».

Presentacion del caso

Mujer de 65 anos, con antecedente de hipertensién arterial y
dislipemia. Acudié a urgencias por dolor precordial, irradiado

al cuello y la extremidad superior homolateral, que se inicié
tras la muerte violenta de su hijo y se prolongé mas de 30 min.
En el servicio de urgencias enfocan el cuadro clinico como un
sindrome coronario agudo. Al ingreso al servicio de urgen-
cias los signos vitales eran: presién arterial, 116/68 mmHg;
frecuencia cardiaca, 68 Ipm; frecuencia respiratoria, 18 rpm, y
saturacion de oxigeno, 96%. El examen fisico estaba dentro de
limites normales. El electrocardiograma muestra inversién de
la onda T en cara inferior, sin otros cambios, y las troponinas
seinformaron en 2,19 ng/ml (tabla 1). Se inicié tratamiento con
enfoque diagnéstico de infarto agudo de miocardio sin eleva-
cién del segmento ST. Al estratificar el riesgo se decidié realizar
estrategia invasiva temprana. En la ecocardiografia transtora-
cica se encontrd funcién diastélica anormal por trastornos de
la relajacién tipo I, con fraccién de eyeccién del 35%; ademas,
acinesia apical del ventriculo izquierdo que daba el aspecto
«abalonado», como puede observarse en la imagen ecocar-
diogréafica del ventriculo izquierdo en sistole (figs. 1y 2). La
coronariografia fue normal.

Psiquiatria de enlace evalué a la paciente mediante entre-
vista psiquidtrica no estructurada. Se encontré a una paciente
triste, con llanto durante toda la entrevista, contd en detalle
la muerte violenta de su hijo ocurrida 2 dias antes, cuando se

Tabla 1 - Exadmenes de laboratorio

Paraclinico Valor Valor de referencia
Creatinina 0,49 mg/dl 0,52-1,04

BUN 9,4mg/dl 7-17

Urea 20,2mg/dl 15-36

Cloro 97,8 mmol/1 98-107
Magnesio 2,1mg/dl 1,5-2,3

Potasio 3,86 mmol/l 3,5-5,1

Sodio 131 mmol/l 137-145

TSH 0,92 wU/ml 0,49-4,67
Colesterol total 162,7 mg/dl 170-200

cHDL 58,2mg/dl 40-60

cLDL (calculado) 83,3mg/dl —
Triglicéridos 106 mg/dl 40-150
Glucohemoglobina 5,9% 4,4-6,4
Hemoglobina 13,9g/dl 12-16
Hematocrito 41,6% 36-48

VCM 821l 82-98
Leucocitos 9.850/pl 4.500-11.000
Plaquetas 398.000/pl 150.000-450.000
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Figura 1 - Vista de 4 camaras en sistole. Se observa
acinesia apical.

Figura 2 - Vista de 2 camaras; se observa «abalonamiento»
ventricular por discinesia apical.

encontraba en un bar acompanado por su novia y fue atacado
por un desconocido, quien le propiné en el térax heridas con
arma cortopunzante que le causaron la muerte casi de inme-
diato. Al conocer la noticia, la paciente describié profunda
tristeza, llanto, ansiedad y recuerdos permanentes de su hijo
fallecido. Por motivo de la autopsia, la madre solo se encontré
con el cadaver de su hijo 1 dia después del asesinato, cuando
acudi6 al velorio y pidié que le levantaran la tapa del ataud
para «despedirse». La paciente describid: «[en ese momento]
senti un dolor enorme... en el alma y ahi mismo me empezé
el dolor en el pecho y en el brazo y me tuvieron que llevar por
urgencias».

La paciente se describia a si misma como una persona
«nerviosa» que se preocupa con facilidad por diversos moti-
vos, que imagina con frecuencias los peores desenlaces, como
por ejemplo cuando su hijo salia los sdbados y ella ima-
ginaba que podia pelearse con otras personas y «meterse
en problemas». Esto le generaba palpitaciones, sensacién de
ahogo y gran ansiedad. Su familia describia como proble-
maticos estos sintomas ansiosos, pero nunca consulté por
medicina ni psicologia.

Otros eventos vitales negativos fueron el asesinato de su
esposo 20 afnos antes a manos de un hermano de la paciente.
En esa oportunidad también tuvo dolor precordial tan pronto
le dieron la noticia, y pasé varios dias sintiéndose enferma,
pero no consulté.

Al examen mental se encontrd a una paciente alerta, orien-
tada en general, euproséxica, que realizaba contacto visual,
y mostraba afecto hipotimico, ansiosa. El lenguaje, normal.
El pensamiento, coherente y légico. Expresaba ideas depresi-
vas y ansiosas relacionadas con la muerte violenta de su hijo.
No mostraba alteraciones sensoperceptivas. La memoria, sin
alteraciones, con juicio conservado y prospeccién limitada.

Se considera que la paciente cumple los criterios del DSM-5
de trastorno de ansiedad generalizada de base (preocupacién
excesiva anticipatoria a lo largo de toda su vida, que escapa a
su control y se asocia a inquietud, sentir que tiene los nervios
de punta, dificultad para tener la mente en blanco, gran ten-
sién muscular y dificultades para dormir) y trastorno de estrés
agudo (exposicién a la muerte violenta de su hijo, pensamien-
tos intrusivos del rostro de su hijo en el ataiid, pesadillas, gran
malestar psicolégico, esfuerzos infructuosos para recordar lo
ocurrido, insomnio general, hiporexia, problemas de concen-
tracién y sobresalto constante). Estos sintomas comenzaron
inmediatamente conocié la noticia de la muerte del hijo y se
exacerbaron cuando vio su caddver; los sintomas se prolonga-
ron por 5 dias. Psiquiatria inicié tratamiento con clonazepam
0,5 mg/dia.

Debido a las alteraciones en la motilidad de la pared ventri-
cular, la discreta elevacién de las troponinas, las alteraciones
electrocardiogréficas, la coronariografia normal, la presencia
del estrés emocional, la ausencia de hallazgos clinicos de mio-
carditis, eventos cerebrovasculares y consumo de cocaina, se
hizo el diagnéstico de miocardiopatia de tako-tsubo. Si bien no
se hicieron pruebas especificas para descartar un feocromoci-
toma o una miocarditis como exigen los criterios de la Clinica
Mayo (tabla 2), no hubo otros hallazgos clinicos en la paciente
que hicieran sospechar estos diagnésticos. La paciente evolu-
cioné satisfactoriamente. Toler¢ el inicio de la rehabilitaciéon
cardiaca sin dolor precordial ni alteracién en los pardmetros
hemodindmicos, por lo que se le dio el alta al tercer dia de
hospitalizacién, con férmula médica con enalapril 20 mg/12 h,

Tabla 2 - Criterios diagnésticos de miocardiopatia

de tako-tsubo. Clinica Mayo, 2008

Criterios diagnésticos Paciente

1. Hipocinesia, acinesia o discinesia +
transitoria de los segmentos medios del
ventriculo izquierdo, con o sin deterioro
apical. Las anormalidades de la motilidad
se extienden mds alld de una distribucién
vascular epicardica. Es comun un evento
de estrés desencadenante, pero no
siempre lo hay

2. Ausencia de enfermedad coronaria +
obstructiva o evidencia angiografica
de una rotura aguda de placa

3. Anormalidades electrocardiograficas +
nuevas (desviacién del segmento ST y o
inversién de la onda T) o elevacién de las
troponinasmoderada

4. Ausencia de miocarditis +
Ausencia de feocromocitoma

Tomado y modificado de Prasad et al.””
* No se hicieron estudios en la paciente.
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Figura 3 - Pulpos atrapados en la trampa japonesa llamada
tako-tsubo. Elaboracion propia.

metoprolol 25 mg/12 h, atorvastatina 40 mg/dia, omeprazol
20 mg/dia, clonazepam 2 gotas/8 h, trazodona 50 mg/noche
y sertralina 50 mg/dia; se dio cita de control con cardiologia
con nueva ecocardiografia transtordcica en 1 mes, y cita por
psiquiatria de seguimiento.

Revision de la literatura y discusion del caso

En 1990, Sato et al.8 describieron 5 casos clinicos con mani-
festaciones de sindrome coronario agudo, sin hallazgos de
enfermedad coronaria y con acinesia apical transitoria en
la ventriculografia izquierda. Tako-tsubo es una palabra japo-
nesa que denomina un recipiente para atrapar pulpos, y fue
acunada por Sato et al. por el parecido entre la imagen del ven-
triculo izquierdo en sistole de estos pacientes y estas trampas
(fig. 3).

La miocardiopatia de tako-tsubo es una enfermedad que
se desencadena ante un estrés fisico o emocional?, y se
caracteriza por disfuncién ventricular izquierda reversible, y
alteraciones del movimiento de la pared, tipicamente hipo-
cinesia del segmento apical e hipercinesia de los segmentos
basales, que genera el abombamiento apical caracteristico’
(figs. 1y 2), y que van mas alla del territorio de una arteria
coronaria®.

Fisiopatologia

Se ha identificado un papel determinante del exceso de
catecolaminas en la fisiopatologia de esta entidad, pero el
mecanismo no esté claro’3°. Se han propuesto diversas teo-
rias, como la desproporcién de receptores adrenérgicos beta
2 que, ante altas concentraciones de epinefrina, se acoplan
a proteinas Gi, con lo que disminuye la actividad contractil
del corazén?. La disfuncién de la microcirculacién cardiaca, el
vasospasmo de arterias coronarias y la obstruccién del tracto
de salida del ventriculo izquierdo generan un desequilibrio en
la oferta y la demanda de oxigeno, lo que obliga a las células
afectadas a entrar en reposo’°.

Los estrégenos son un factor protector cardiovascular, ya
que inhiben la diferenciacién de miofibroblastos, tienen un

efecto regulador de la epinefrina en los nervios presinédpticos
cardiacos y atentan la respuesta al estrés mediada por cate-
colaminas y glucocorticoides®'?-1%, Esta enfermedad es mas
prevalente en mujeres en edad posmenopdusica, probable-
mente debido a la deplecién de estrégenos que se presenta
en esta etapa’.

Epidemiologia

La miocardiopatia de tako-tsubo es una entidad con una clara
preferencia por el sexo femenino (un 86% de los casos frente
a solo el 14% en los varones)!!. La edad también es un impor-
tante factor de esta enfermedad, pues el 79,1% de los afectados
son mayores de 50 afos?.

En un metanalisis reciente, se identificé un estresor emo-
cional en el 39% de los casos, un estresor fisico en el 35% y no
fue posible detectar estresor en el 17%?1.

Se ha encontrado una asociacién entre la miocardiopatia
de tako-tsubo y trastornos neurolégicos (7%) y psiquiatricos
(24%), entre los que predominan los trastornos de ansiedad
(13%), las alteraciones del animo (9%) y el delirio o la demen-
cia (2%)!!. Uno de los mecanismos por los que se ha tratado
de explicar esta asociacién supone que el paciente ansioso
estd sometido a un constante estrés psicolégico crénico que,
ante una situacién de estrés agudo, desencadena el sindrome.
Los mecanismos relacionados con el estrés que pueden pro-
mover la disfuncién miocéardica incluyen la activacién del eje
hipotélamo-pituitario-adrenal y del sistema nervioso simpa-
tico, la disfuncién serotoninérgica, la secrecién de citocinas
proinflamatorias y la activacién de las plaquetas. Se ha pro-
puesto también que la presencia de factores psicosociales,
como el antecedente familiar de depresién y ansiedad o el
aislamiento social, desempenan un papel importante en la
aparicién de esta enfermedad®.

Presentacién clinica

Entre el 1 y el 9% de los pacientes que presentan sintomas
o signos de un infarto agudo de miocardio tienen en reali-
dad una miocardiopatia de tako-tsubo!. En la fase aguda de
la enfermedad, la presentacién clinica, los hallazgos electro-
cardiograficos y los biomarcadores cardiacos se comportan de
modo similar que los cambios esperados en un sindrome coro-
nario agudo®.

Hay dolor toracico en hasta el 55% de los casos; las tropo-
ninas estan elevadas en un 15-100%; el 53% tiene cambios del
segmento ST y el 49%, en las ondas Q y T*L.

En un estudio de 1.750 pacientes, los sintomas predomi-
nantes en la admisién fueron dolor torécico (75,9%), disnea
(46,9%) y sincope (7,7%)?. Manifestaciones como hipotensién,
palpitaciones, edema pulmonar, arritmias ventriculares, cho-
que cardiogénico y parada cardiorrespiratoria fueron menos
frecuentes®.

Diagnéstico

Hasta la fecha, no hay una definicién universalmente acep-
tada para diagnosticar esta enfermedad, por lo que multiples
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autores han propuesto criterios diagndsticos'. Los primeros
en hacerlo fueron un grupo de investigadores de la Clinica
Mayo en 2004 y posteriormente en 2008 el mismo grupo los
modificé, y estos son los més utilizados actualmente®16.17,
Para el diagnéstico se requiere que se cumplan los 4 criterios
propuestos (tabla 2).

El principal reto en el diagnéstico de esta enfermedad es la
diferenciacién con un sindrome coronario agudo. Para ello se
puede utilizar el electrocardiograma, las enzimas cardiacas,
la ecocardiografia o la resonancia magnética cardiaca y como
prueba estidndar, la coronariografia con ventriculografial®.
Otras enfermedades que se debe descartar son: feocromo-
citoma, intoxicacién por cocaina, miocarditis y enfermedad
cerebrovascular®'8.

Tratamiento

Actualmente no hay estudios aleatorizados o consensos de
expertos para guiar la terapia médica de esta miocardiopa-
tia, por lo que las recomendaciones del manejo se basan en
la fisiopatologia y en el curso natural de la enfermedad®.
Mientras se descarta el diagnéstico de la miocardiopatia de
tako-tsubo, se debe atender al paciente como si tuviese un sin-
drome coronario agudo®. Si el paciente no se presenta en shock
cardiogénico, se utilizan bloqueadores beta e inhibidores de la
enzima de conversién de la angiotensina, ya que estos blo-
quean y modulan (respectivamente) la respuesta al exceso
de catecolaminas; también se debe tratar la causa de base
con ansioliticos. Sin embargo, si el paciente se presenta en
shock cardiogénico, se puede utilizar balén de contrapulsacién
intraadrtico, liquidos intravenosos, inotrépicos o bloqueado-
res betal®. El riesgo de complicacién cardioembdlica estimado
en los pacientes que presentan trombos intraventriculares es
del 33%, y ademads la mitad de los trombos no se eviden-
cian durante las imagenes diagnésticas iniciales, por lo que
se considera prudente la anticoagulacién de todos los pacien-
tes mientras se resuelve la acinesia del ventriculo, siempre y
cuando el riesgo de sangrado sea bajo!®%,

Prondstico y complicaciones

Un metandlisis encontré que la mortalidad hospitalaria de
estos pacientes fue del 4,5%2!. La mortalidad a largo plazo
varia desde 0 al 17% y la recurrencia, de 0 al 11,4%'. Las
complicaciones con que se puede relacionar esta enfermedad
son: insuficiencia cardiaca aguda, shock cardiogénico, bloqueo
auriculoventricular de tercer grado, taquicardia ventricular,
taquicardia ventricular en torsade de pointes, fibrilacién ventri-
cular, obstruccién dindmica del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, regurgitacién mitral aguda, formacién de trombo
apical, accidente cerebrovascular cardioembdlico, rotura del
ventriculo izquierdo y disfuncién del ventriculo derecho aso-
ciada a derrame pleural y pericarditis®.

Conclusiones

Este caso ilustra la estrecha relacién entre el estrés y
las enfermedades cardiovasculares. La miocardiopatia de

tako-tsubo debe ser un diagnéstico diferencial que los médicos
que atienden a pacientes con sospecha de sindrome coronario
deben considerar, especialmente ante mujeres posmenopau-
sicas con antecedentes de comorbilidades psiquidtricas como
el trastorno de ansiedad generalizada.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentacién humana responsable y de
acuerdo con la Asociacién Médica Mundial y la Declaracién de
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.
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