
Comparación de la cardiomiopatı́a por estrés entre hispanos
y no hispanos

Comparison of Stress Cardiomyopathy in Hispanic

and non-Hispanic Patients

Sra. Editora:

Cardiomiopatı́a por estrés, sı́ndrome de tako-tsubo o discinesia

apical transitoria1 son nombres dados al sı́ndrome cardiaco

comúnmente caracterizado por la disfunción sistólica del ven-

trı́culo izquierdo que generalmente envuelve la porción apical con

segmentos basales hipercinéticos, aunque también se han docu-

mentado variantes atı́picas que presentan acinesia medioventri-

cular2. La cardiomiopatı́a por estrés se presenta más comúnmente

en mujeres después de la séptima década de la vida que han tenido

estrés fı́sico y/o emocional y generalmente se resuelve a los pocos

dı́as de la presentación inicial. La causa de este sı́ndrome aún no se

ha descrito; sin embargo, estudios recientes mencionan la acalasia

grave como posible evento desencadenante de la cardiomiopatı́a

por estrés3. Clı́nicamente, los sı́ntomas de presentación más

frecuentes son dolor o molestia en el pecho (63-90%) o disnea

(16-24%). La cardiomiopatı́a por estrés está asociada con cambios

electrocardiográficos que se asemejan a sı́ndromes coronarios

agudos, más precisamente, elevación del segmento ST (67-75%),

con elevación de la troponina en más del 70% y elevación de

la creatincinasa en el 56% de los casos, ası́ como alteraciones de

contracción regionales sin evidencia de enfermedad coronaria

obstructiva4. Con este estudio nos propusimos determinar si

existı́an diferencias en cuanto a las caracterı́sticas circadianas y

estacionales, ası́ como los sı́ntomas de presentación, los eventos

desencadenantes y los datos diagnósticos de la miocardiopatı́a por

estrés en pacientes hispanos comparados con pacientes no

hispanos.

Previa aprobación del comité de ética, revisamos expedientes

ecocardiográficos desde enero de 2005 hasta enero de 2009. Se

identificó a 67 pacientes consecutivos con sospecha de cardio-

miopatı́a por estrés, y se analizaron sus datos demográficos,

historia médica, marcadores cardiacos, electrocardiograma de

12 derivaciones, ecocardiograma, angiografı́a coronaria, ventricu-

lograma al momento del evento y resúmenes de hospitalización.

Los pacientes seleccionados debı́an cumplir con los criterios

diagnósticos para la cardiomiopatı́a por estrés de la Clı́nica Mayo:

a) acinesia o discinesia transitoria del ápex ventricular izquierdo y

segmentos medios ventriculares con alteraciones de contracción

regionales que se extienden más allá de una única distribución

vascular epicárdica; b) ausencia de enfermedad coronaria obs-

tructiva o evidencia angiográfica de rotura de una placa

aterosclerótica; c) anomalı́as electrocardiográficas nuevas (ya

sea elevación del segmento ST o inversión de la onda T), y d)

ausencia de traumatismo cefálico reciente, sangrado intracraneal,

feocromocitoma, enfermedad coronaria epicárdica obstructiva,

miocarditis o cardiomiopatı́a hipertrófica.

Se excluyó a 17 pacientes con enfermedad coronaria de grado

intermedio (estenosis del 50-70% en por lo menos una arteria

coronaria epicárdica con una alteración regional correspondiente)

o con alteraciones de contracción regionales que no presentaron

resolución o que no tuvieron un ecocardiograma de seguimiento.

Se analizó a 50 pacientes con cardiomiopatı́a por estrés, de los que

23 eran hispanos y 27 eran no hispanos.

Tabla 1

Datos demográficos, presentación clı́nica, datos diagnósticos y mortalidad

Hispanos (n = 23) No hispanos (n = 27) p IC95%

Sexo

Mujeres 14 (60,9) 17 (63,0) 1,0

Varones 9 (39,1) 10 (37,0) 1,0

Edad (años) 74,3 � 11 73,4 � 12 0,9 –7,76 a 8,31

Sı́ntomas

Dolor precordial 7 (30,4) 7 (25,9) 0,7

Disnea 12 (52,2) 13 (48,1) 1,0

Asintomáticos 5 (21,7) 6 (22,2) 1,0

Hallazgos electrocardiográficos

Anormal 22 (95,6) 24 (88,9) 0,6

Elevación segmento ST 7 (30,4) 3 (11,1) 0,1

Depresión segmento ST 5 (21,7) 4 (14,8) 0,7

Inversión onda T 17 (73,9) 19 (70,4) 1,0

Troponina I

Elevada 22 (95,6) 24 (88,9) 0,6

Pico (ng/dl) 7,7 � 21 4,5 � 8,7 0,6 –8,42 a 13,28

Fracción de eyección

Inicial (%) 30 � 10 30 � 9 0,9 –7,0 a 6,17

Final (%) 56 � 9 55 � 8,8 0,8 –4,52 a 5,43

Evento desencadenante

Emocional 8 (34,8) 10 (37,0) 0,8

Fı́sico 13 (56,5) 15 (55,6) 1,0

No determinado 2 (8,7) 2 (7,4) 0,6

Muertes

Cualquier causa 2 (8,7) 1 (3,7) 0,6

Pacientes con recurrencia 1 (4,3) 1 (3,7) 0,6

IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Los datos expresan n (%) o media � desviación estándar.
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Para diferenciar entre pacientes hispanos y no hispanos,

utilizamos la clasificación de etnicidad usada en el censo

poblacional de Estados Unidos del año 2010, según el cual se

considera hispano a una persona de origen cubano, mexicano,

puertorriqueño, sudamericano o centroamericano, u otra cultura

de origen español independientemente de su raza.

El evento se consideró diurno si ocurrió entre las 7.00 y las 19.00

y nocturno si ocurrió entre las 19.01 y las 6.59. Se dividió el año en

cuatro estaciones siguiendo los estándares del hemisferio norte, y

se asignaron los eventos según el mes en que ocurriera. Se

consideró verano los meses de julio a septiembre; otoño, de

octubre a diciembre; invierno, de enero a marzo, y primavera,

de abril a junio. Se considerado estadı́sticamente significativo un

valor p < 0,05.

Los sı́ntomas de presentación, las anomalı́as electrocardiográ-

ficas, las concentraciones de troponina I, la fracción de eyección

inicial y al seguimiento, los eventos desencadenantes y la

mortalidad intrahospitalaria no difirieron estadı́sticamente entre

los dos grupos (tabla 1).

En cuanto al momento del dı́a y la frecuencia en las distintas

estaciones, se observaron algunas diferencias entre hispanos y no

hispanos (tabla 2). La cardiomiopatı́a por estrés tuvo mayor

predominancia durante los meses de verano en hispanos que en no

hispanos. Los hispanos podrı́an responder de manera diferente a

las altas temperaturas; sin embargo, deben llevarse a cabo otros

estudios para confirmar o refutar esta teorı́a.

También encontramos mayor ocurrencia de cardiomiopatı́a

por estrés durante las horas de la noche en los hispanos, en

contraste con la conocida incidencia del infarto agudo de

miocardio durante las horas de la mañana5. La clara diferencia

respecto a los picos circadianos del infarto de miocardio

hipotéticamente podrı́a enfatizar las diferencias en la fisiopato-

logı́a de ambas entidades.

El pronóstico es generalmente favorable. La mortalidad

intrahospitalaria varı́a entre el 1 y el 8%6. En los hispanos

encontramos mejorı́a completa de la fracción de eyección

ventricular, pero una mortalidad intrahospitalaria ligeramente

más elevada. Las dos muertes vistas en pacientes hispanos fueron

secundarias a causas no cardiacas (sepsis), lo que indica que la

cardiomiopatı́a por estrés en sı́ tiene relación con un estado de

salud deteriorado, más que ser la causa de muerte.
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Sı́ndrome de Barth en la edad adulta: un caso clı́nico

Barth Syndrome in Adulthood: A Clinical Case

Sra. Editora:

La miocardiopatı́a dilatada (MCD) idiopática tiene una causa

genética en hasta un 20% de los casos1. Los exámenes clı́nicos de

detección sistemática familiares revelan que un 20-48% de los

casos iniciales (probandos) tienen familiares afectados, lo cual

concuerda con un diagnóstico de MCD familiar1,2.

El sı́ndrome de Barth es un trastorno recesivo ligado al

cromosoma X causado por mutaciones del gen de tafazzina

(TAZ)3. Se caracteriza por MCD, neutropenia y aciduria

3-metilglutacónica4 y la esperanza de vida es limitada durante

la fase inicial de la infancia.

Presentamos el curso clı́nico de un varón de 30 años con

sı́ndrome de Barth y los resultados del estudio genético del gen TAZ

en sus familiares. Con objeto de evaluar la intervención del gen

TAZ en la etiologı́a de la MCD y el ventrı́culo izquierdo no

compactado, estudiamos el gen TAZ en 48 pacientes con MCD y

ventrı́culo izquierdo no compactado.

Nuestro paciente fue evaluado por primera vez por una

infección respiratoria en el departamento de pediatrı́a cuando

tenı́a 10 meses de edad. En ese momento se le diagnosticó

Tabla 2

Distribución circadiana y estacional de la cardiomiopatı́a por estrés en hispanos y no hispanos

Hispanos (n = 23) No hispanos (N = 27) p

Presentación

Diurna (de 7.00 a 19.00) 10 (43,5) 21 (77,8)

Nocturna (de 19.01 a 6.59) 13 (56,5) 6 (22,2) 0,02

Estación

Otoño (octubre-diciembre) 5 (21,8) 10 (37,0)

Invierno (enero-marzo) 3 (13,0) 8 (29,7)

Primavera (abril-junio) 3 (13,0) 5 (18,5)

Verano (julio-septiembre) 12 (52,2) 4 (14,8) 0,007

Los datos expresan n (%).
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