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2. RESUMO/RESUMEN/ABSTRACT
RESUMO

Introducion. O sindrome de Takotsubo ¢ unha miocardiopatia caracterizada por unha disfuncion
sistolica do ventriculo esquerdo, recofiecida por presentar taxas de morbimortalidade elevadas. Na
fase aguda, pode desencadear complicacions potencialmente mortais. Ademais, son numerosas as

secuelas que levan a un empeoramento da calidade de vida dos afectados.

Obxectivos. Expofier as estratexias terapéuticas existentes, amosar as evidencias actuais que
denoten a necesidade de elaboracion de guias terapéuticas e cofiecer o papel enfermeiro no control

e coidado dos afectados.

Métodos. Seguindo a metodoloxia PRISMA realizouse unha revision bibliografica da literatura

cientifica publicada nas bases de datos PubMed, SCOPUS e The Cochrane Library.

Resultados. Seleccionaronse 15 artigos para o seu analise completo. O tratamento empregado sera
de indole conservadora. Non obstante, todos os pacientes deberan ser monitorizados pola
posibilidade de desencadear algunha complicacion. No caso de sospeita de shock cardioxénico ou
insuficiencia cardiaca deberase determinar a existencia de obstrucion do tracto de saida do
ventriculo esquerdo, posto que o tratamento vai a variar en funcion da stia presenza. No caso das
arritmias, serd imprescindible reverter as alteracions electroliticas e controlar o intervalo QTec.
Como prevencion das tromboses, tratarase de maneira profilactica aos pacientes con disfuncioén
ventricular grave. A xestion a longo prazo basearase na valoracion da remision da sintomatoloxia
e das anomalias atopadas nas probas diagnoésticas. Actualmente, existen discrepancias sobre o
beneficio a longo prazo de determinados farmacos. Secasi, os documentos concordan en que a

psicoterapia pode ser beneficiosa para evitar recorrencias.

Conclusiéns. E imprescindible potenciar a investigacion da patoloxia para crear estratexias de
xestion consensuadas, que permitan tratar axeitadamente a cada paciente. As funcidons de
enfermaria tamén cobran grande importancia, polo que os profesionais deben ter os cofiecementos
necesarios para brindar coidados de calidade e proporcionar unha adecuada educacion para a

saude.

Palabras clave. Sindrome de Takotsubo, estrés, catecolaminas.
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RESUMEN

Introduccion. El sindrome de Takotsubo es una miocardiopatia caracterizada por una disfuncién
sistolica del ventriculo izquierdo, reconocida por presentar tasas de morbimortalidad elevadas. En
la fase aguda, puede desencadenar complicaciones potencialmente mortales. Ademas, son

numerosas las secuelas que llevan a un empeoramiento de la calidad de vida de los afectados.

Objetivos. Exponer las estrategias terapéuticas existentes, mostrar las evidencias actuales que
denoten la necesidad de elaboracion de guias terapéuticas y conocer el papel enfermero en el

control y cuidado de los afectados.

Métodos. Siguiendo la metodologia PRISMA se llevo a cabo una revision bibliografica de la

literatura cientifica publicada en las bases de datos de PubMed, SCOPUS y The Cochrane Library.

Resultados. Se seleccionaron 15 articulos para su analisis completo. El tratamiento utilizado sera
de indole conservadora. Non obstante, todos los pacientes deberan ser monitorizados por la
posibilidad de desencadenar alguna complicacion. En el caso de sospecha de shock cardiogénico
o insuficiencia cardiaca se deberd determinar la existencia de obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, puesto que el tratamiento va a variar en funcion de su presencia. En el caso
de las arritmias, serd imprescindible revertir las alteraciones electroliticas y controlar el intervalo
QTc. Como prevencion de trombosis, se tratarda de manera profilactica a los pacientes con
disfuncion ventricular grave. La gestion a largo plazo se basara en la valoracion de la remision de
la sintomatologia y de las anomalias halladas en las pruebas diagnosticas. Actualmente, existen
discrepancias sobre el beneficio a largo plazo de determinados farmacos. Con todo, los

documentos concuerdan en que la psicoterapia puede ser beneficiosa para evitar recurrencias.

Conclusiones. Es imprescindible potenciar la investigacion de la patologia para crear estrategias
de manejo consensuadas, que permitan tratar adecuadamente a cada paciente. Las funciones de
enfermeria también cobran gran importancia, por lo que los profesionales deben tener los
conocimientos necesarios para brindar cuidados de calidad y proporcionar una adecuada educacion

para la salud.

Palabras clave. Sindrome de Takotsubo, estrés, catecolaminas.
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ABSTRACT

Background. Takotsubo syndrome is a cardiomyopathy characterized by left ventricular systolic
dysfunction, recognized for presenting high morbidity and mortality rates. In the acute phase, it
can trigger life-threatening complications. In addition, there are numerous sequelae that lead to a

worsening of the quality of life of those affected.

Objectives. Expose the existing therapeutic strategies, show the current evidence that denote the
need for the elaboration of therapeutic guides and know the nursing role in the control and care of

those affected.

Methods. Following the PRISMA methodology, a bibliographic review of the scientific literature
in the PubMed, SCOPUS and The Cochrane Library was carried out.

Results. 15 articles were selected for their complete analysis. The treatment used will be
conservative. However, all patients must be monitored for the possibility of triggering some
complication. In the case of suspected cardiogenic shock or heart failure, the existence of
obstruction of the left ventricular outflow tract must be determined since the treatment will vary
depending on its presence. With regard of arrhythmias, it will be essential to reverse the electrolyte
alterations and control the QTc interval. As prevention of thrombosis, patients with severe
ventricular dysfunction will be treated prophylactically. The long-term management will be based
on the evaluation of the remission of the symptoms and of the anomalies found in the diagnostic
tests. Currently, there are disagreements about the long-term benefit of certain drugs. However,

the papers agree that psychotherapy can be beneficial in preventing recurrences.

Conclusions. It is essential to promote research into the pathology to create agreed management
strategies that allow adequate treatment of each patient. Nursing functions are also very important,
so professionals must have the necessary knowledge to provide quality care and adequate health

education.

Keywords. Takotsubo syndrome, stress, catecholamines.



3. INTRODUCION

O sindrome de Takotsubo (STT), tamén cofiecido como miocardiopatia por estrés ou
“sindrome do corazon roto”, ¢ unha miocardiopatia reversible caracterizada por unha disfuncion
sistdlica do ventriculo esquerdo (VE) habitualmente con acinesia e avultamento apical e unha
funciéon hiperdinamica basal sen evidencia de patoloxia obstrutiva (Figura 1). Foi descrita por

primeira vez polo doutor Hikaru Sato et al. no ano 1990 en Xapo6n (1,2).

Esta patoloxia debe o seu nome ao termo xaponés “Takotsubo” que fai referencia as trampas
empregadas en Xapon dende fai centos de anos para capturar polbos (Figura 2). A estrutura destas

trampas € moi similar ao avultamento apical que adquire o VE en pacientes que presentan STT

(1,2).

a

Figura 1. Patron tipico de avultamento apical na
enticulografia esquerda. VE durante a sistole (a) e
diastole (b). Imaxe tomada de: Stepwise approach
or diagnosis and management os Takotsubo
yndrome with cardiac imaging tools (3)

Figura 2. Polbos atrapados na trampa

xaponesa “takotsubo”. Imaxe tomada de:
indrome del corazon roto y estrés agudo.
proposito de un caso (4)

A prevalencia exacta desta doenza ¢ dificil de estimar xa que, nun gran nimero de casos,
adoitase confundir cun sindrome coronario agudo (SCA) debido 4 similitude que amosan ambas
patoloxias na sua clinica. O STT ¢ diagnosticado en aproximadamente o 2-3% de pacientes que
presentan signos e sintomas de SCA. Non obstante, ¢ probable que o STT se vexa
infradiagnosticado e a sua prevalencia estea subestimada, especialmente en suxeitos con

enfermidade arterial coronaria coexistente (1,5).

Pese a que a afeccion se pode dar tanto en homes como en mulleres de calquera idade, esta
amosa especial predileccion polas mulleres pos-menopausicas, representando o 90% de casos
diagnosticados. O estrés agudo, tanto fisico como emocional, identificouse coma o desencadeante
principal deste sindrome. Este pode ser orixinado por un suceso inesperado, como, por exemplo:

a necesidade de realizar unha intervencion cirirxica urxente, sufrir un fallo respiratorio, o



falecemento dun ser querido, asi como, no contexto dsatide publica, a ansiedade xerada pola

pandemia do COVID-19 (Anexo 1) (2,5).

Malia este feito, segundo o “International Takotsubo Registry (InterTAK)” no 29% dos casos
non se aprecia ningun tipo de acontecemento estresante, orixinandose no 2016 unha nova entidade

da enfermidade, o denominado “sindrome do corazon feliz” (1,6).

A dia de hoxe, o mecanismo fisiopatoldxico subxacente non se cofiece con exactitude e existen
numerosas teorias que tentan explicar a aparicion desta patoloxia. Entre elas compre salientar, por
un lado, o efecto que exercen as catecolaminas no miocardio debido a que se atopan en niveles
supra fisioloxicos en pacientes con STT e, por outro lado, o papel que desempena a deficiencia de
estroxenos, posto que a maioria dos casos son mulleres pos-menopausicas, € estes actian como

cardioprotectores (1,5).

Como xa foi indicado, a clinica do STT ¢ practicamente idéntica & do SCA. A maior parte
dos pacientes adoitan presentar dispnea, dor de peito e mareos. Outras presentacion posibles poden
debutar con palpitacions, arritmias, debilidade xeneralizada ou sincope, entre outros. Con todo, ao

redor do 10% dos casos chegan a evolucionar a un shock cardioxénico (1,7).

No referente ao diagnostico, nos ultimos anos crearonse unha serie de guias e algoritmos
que permiten realizar un correcto e detallado diagndstico do STT. Entre eles, compre resaltar a
guia “InterTAK Diagnosis Criteria”, elaborada no ano 2018 por un consenso de 36 expertos para
proporcionar criterios diagnosticos estandarizados, baseados na evidencia cientifica mais recente

e actualizada (Anexo 2).

Asi mesmo, convén incidir na transcendencia do electrocardiograma (ECG). Este adoita
ser anormal na maioria dos casos producindose tanto alteracions do segmento ST, coma inversions
da onda T (Téboa 1, Figura 3). Isto fai que sexa complexa a diferenciacion do STT co infarto
agudo de miocardio (IAM), sendo necesario a realizacion de probas de imaxe complementarias
como: ecocardiograma transtoracico (ETT), anxiografia coronaria, ventriculografia ou resonancia

magnética cardiaca, entre outras (8-10).

Etapa clinica Cambios ECG

Etapa | Elevacions do segmento ST xeralmente tras a aparicion dos sintomas ou unhas horas
despois.

Etapa II Resolucion da elevacion do segmento ST e inversion inicial da onda T entre os dias 1 e
3 do inicio dos sintomas.




Etapa III Inversions profundas da onda T e/ou mellora transitoria nas inversions da onda T
xeralmente entre os dias 2 e 6.

Etapa IV Resolucion das inversions da onda T a segunda semana ou persistencia das inversions
asociadas a prolongacion do intervalo QT hasta aproximadamente 2 meses tras o inicio
dos sintomas.

Taboa 1. Etapas electrocardiograficas do STT. Taboa tomada de : Electrocardiographic changes in Takotsubo
cardiomyopathy (10)

Figura 3. Evolucion temporal do ECG. Panel a: etapa 1. Panel b: etapa II. Panel c: etapa III. Imaxe tomada de:
Electrocardiographic changes in Takotsubo cardiomyopathy (10)

4. XUSTIFICACION

O STT adoitaba ser considerada unha enfermidade inofensiva e autolimitante, unha condicion
benigna que non chegaba a orixinar secuela algunha. Non obstante, parece existir unha asociacion
existente entre o STT e o risco substancial de morbilidade e mortalidade, tanto a curto como a

longo prazo.

A marxe do suceso agudo, o STT presenta unha taxa de mortalidade dun 5,6% por paciente-
ano, ¢ no referente 4 recorrencia da patoloxia, aproximadamente o 5% dos individuos que
sobreviviron ao evento primario, volveran a sufrir un novo episodio, xeralmente entre as 3 semanas

e os 4 anos tralo primeiro.



Calctlase que entre un 20 e un 34% dos afectados chegan a desenvolver algunha
complicacidon, como poden ser: hipotension, obstrucion do tracto de saida do VE (OTSVE),
arritmias ventriculares e supraventriculares e tromboembolismo sistémico. Ademais, un gran
numero de pacientes continilan presentando sintomatoloxia tipica da enfermidade durante dous ou

mais anos malia a normalizacion da fraccion de execcion do VE.

Non existe, no momento actual, unha estratexia de tratamento clara. O STT ¢ unha
patoloxia relativamente nova e o coflecemento sobre o manexo da enfermidade ¢ moi limitado. De
feito, as lifias de actuacion existentes provefien do consenso entre grupos de expertos, cuxa Unica
evidencia cientifica deriva de estudos de series de casos e observacionais. A problematica radica
na falta de estudos controlados aleatorizados, imprescindibles para guiar as decisions no coidado
da satde dos pacientes con STT tanto na fase aguda hospitalaria da enfermidade coma no control

a longo prazo.
5. OBXECTIVOS

Principal: Expofier e clasificar segundo as diferentes etapas de actuacion as estratexias de

tratamento existentes do STT.
Secundarios:

- Mostrar as evidencias actuais que poidan ser interesantes para elaborar futuras guias de
intervencion terapéuticas que permitan reducir os indices de mortalidade e morbilidade,
ademais de previr as recorrencias do STT.

- Conecer o papel que desenvolve o persoal de enfermeria nos coidados dos pacientes con

STT e expotier as posibilidades deste colectivo no control da enfermidade.
6. METODOLOXIA

Deseiio. Realizouse unha revision bibliografica de artigos e documentos de indole cientifica
cuxo obxecto de estudo ¢ o STT, principalmente o0 manexo da patoloxia. Para isto, empregouse a

metodoloxia PRISMA coa intencion de proporcionar a mellor evidencia cientifica posible.

Fontes de informacion. A pescuda levouse a cabo dende setembro ata decembro do 2022.
Nunha primeira ronda consultouse informacion publicada nos sitios web da Sociedade Espaiola
de Cardioloxia e da American Heart Association, de seguido seleccionaronse artigos de tres bases

de datos biomédicas: PubMed/MEDLINE, SCOPUS e The Cochrane Library. Por ultimo,



completouse a seleccion de documentos mediante unha busca inversa, analizando a bibliografia

dos artigos previamente seleccionados.

En PubMed e SCOPUS mediante o operador booleano “AND” combinouse o descritor
MeSH “Takotsubo Cardiomyopathy" con outros tres, "Disease Management”, “Therapeutics” e
“Patient Care Management”, resultando en tres ecuacions de busca diferentes. Non obstante, na
base de datos The Cochrane Library tan s6 se empregou o termo MeSH “Takotsubo

Cardiomyopathy” xa que os resultados acadados foron menores.

Criterios de inclusion e exclusion. Limitouse a busca por data de publicacion aos ultimos
5 anos, polo que unicamente se incluiron artigos publicados no ano 2018 ou posteriores. Asemade,
filtraronse os resultados por idioma, incluindo aqueles documentos que estiveran escritos ou foran

traducidos ao inglés ou castelan.

Excluironse artigos de opinion, informes de casos unicos, editoriais, estudos non
finalizados e aqueles que foran realizados en animais, asi como escritos de pago con

imposibilidade de conseguir o texto completo.
7. RESULTADOS

Inicialmente obtivéronse 317 resultados: 237 en PubMed, 5 en The Cochrane Library e 75
en SCOPUS. Destes eliminaronse 51 duplicados, minguando o niimero a 251. Para proceder a
seleccion final revisaronse os “abstracts” e en certos casos os textos completos coa finalidade de

determinar se a informacion tratada estivera relacionada co tema de estudo da presente revision.

Asi mesmo, analizouse o factor de impacto (FI) das revistas nas que foron publicados os
diferentes artigos mediante a base de datos de Journal Citation Reports (JCR), asi como o cuartil
que ocupa cada revista na sua categoria e o numero total de veces que foron citadas no ano no que
foron publicados os artigos. Cémpre sinalar que para aqueles artigos publicados no ano 2022
tomaronse como referencia os datos do ano anterior. Con todo, procurouse escoller documentos
de revistas pertencentes ao cuartis 1 e 2 e que tiveran FI maiores. Malia isto, nalguns casos tamén

se seleccionaron documentos publicados en revistas con menos impacto debido 4 stia relevancia

(Téboa 2).

Por ultimo, despois de ler os “abstracts”’, examinar os datos das revistas e aplicar os

criterios de inclusion e exclusion, escolléronse un total de 15 artigos cientificos para o seu analise.



Dito proceso de busca bibliografica queda reflexado no seguinte diagrama de fluxo

PRISMA:
Identificacion de documentos via bases de datos

. . . . . . Rexistros identificados
Rexistros identificados Rexistros identificados
en The Cochrane

en Pubmed (n=237) en Scopus (n=75) Library (n=5)

Rexistros recuperados das bases de datos (n=314)

Identificacion

Rexistros duplicados
excluidos (n=51)

Rexistros tras eliminar os
duplicados (n=251)

Seleccion

Rexistros excluidos
(n=219)

Rexistros de texto completo rexeitados (n=12)
- Estudos sen finalizar
- Estudos de farmacos testados en
animais
- Desefios metodoldxicos non relevantes
(editoriais, artigos de opinion...)
""""""" > - Informacion non relacionada co
manexo do STT

Identificacion de novos documentos por outros métodos de busca

v Rexistros identificados a través
das referencias bibliograficas
dos documentos (n=3)

Rexistros avaliados para
o analise de texto
completo (n=32)

Flexibilidade

(=]
)
o

a
=

Q

=)
L]

Rexistros incluidos na
revision bibliografica
(n=15)

Figura 4. Estratexia de busca PRISMA.



Nome do artigo M Nome da revista FI N_ de Cuartil
publicacién | ——— - citas | —
Takotsubo Syndrome: Pe.n}llophysm%og)./, Emerging Concepts 2022 Cireulation 39,922 202.84 Ql
and Clinical Implications 7
International Expert Consensus Document on Takotsubo
Syndrome (Part II): Diagnostic Workup, Outcome, and 2018 24,889 | 58.233 Ql
Management European Heart
Impact of aspirin on takotsubo syndn it fournal
mpact of aspirin on takotsubo syndrome: a propensity score-
. . 2020 29,983 | 81.451 1
based analysis of the InterTAK Registry Q
Takotsubo Syndr(.)me ‘m Inte‘nswe Cardiac Care Unit: 2022 Cl'xrrent P.roblems 16464 | 1477 ol
Challenges in Diagnosis and Management in Cardiology
. . . Clinical
Epidemiology, pathogeness1s:ira(r)1::l ;nanagement of takotsubo 2018 Autonomic 2485 1761 3
o Research
Indications of beta-adrenoceptor blockers in Takotsubo International
syndrome and theoretical reasons to prefer agents with 2021 Journal of 4,039 | 38.678 Q2
vasodilating activity Cardiology
P tic fact f Takot i thy:
rognostic factors of Takotsubo cardiomyopathy: a 2021 | ESC Heart Failure | 3,612 | 4202 | Q2
systematic review
Prognostic impact of a'mtlplz.ltelet theraphy in Tal'cotsubo Heart Failure
syndrome: a systematic review and meta-analysis of the 2022 . 4,654 4.645 Q2
) Reviews
literature
Reviews in
L -t t of Takot : t-so- .
ong-lerm managem;:nio con(ZiiStlil:: syndrome: a not-so 2021 Cardiovascular 4,430 788 Q2
g Medicine
Left Ventricular Thrombi and Embolic Events in Takotsubo
. . . . 2020 Cardiol 1,869 | 2.852 4
Syndrome despite Therapeutic Anticoagulation ardiology Q
Expert Review of
Clinical management in the takotsubo syndrome 2018 Cardiovascular - - -
Therapy
Clinical out iated with catecholami i BMC
mic':a tmii f:omes ZSSOT: ; kw: ];:a ec ; amine ut;e in 2018 Cardiovascular 1,947 3243 Q3
patients diagnosed with Takotsubo cardiomyopathy Disorders
The N-AcetylCysteine and RAMipril in Takotsubo
Syndrome Trial (NACRAM): Rationale and design of a Contemporary
2020 2,226 | 4.858 4
randomised controlled trial of sequential N-AcetylCysteine Clinical Trials ’ 3 Q
and ramipril for the management of Takotsubo Syndrome
Update of Takotsubo cardiomyopathy: Present experience 1JC Heart and
2022 - 1.568 -
and outlook for the future Vasculature
. Cardiovascular
Takotsubo syndrome: State-of-the-art review by an expert ..
2018 Revascularization - - -
panel - Part 2 ..
Medicine

Taboa II. Datos estatisticos das revistas nas que foron publicados os estudos incluidos na revision.




A continuacion, preséntanse os aspectos mais relevantes dos artigos seleccionados para a
revision, dividindoos en tres bloques diferentes: a xestion terapéutica do STT na fase aguda sen

complicacions, o tratamento das posibles complicacions e a terapia a longo prazo.
7.1 Xestion terapéutica na fase aguda sen complicacions

En primeira instancia, en vista de que os pacientes con STT e [AM presentan 0os mesmos
sintomas e signos clinicos asi como resultados de probas non invasoras similares, Jha et al. e
Ghradi et al. coinciden en que a estratexia basearase nas guias de tratamento para o IAM ata

confirmacion diagndstica (8,11).

Asi mesmo, Jha et al. recomendan que, para establecer diagndstico ante sospeita de STT,
se leve a cabo unha anxiografia coronaria o antes posible e non mais de 24 horas tralo inicio dos

sintomas e, de non ser posible, unha ecocardiografia para informar sobre a morfoloxia cardiaca

(11).

Os documentos analizados indican que tras unha avaliacion integral se os afectados se atopan
hemodindmicamente estables deben ser trasladados a unha unidade de cardioloxia para un control
adicional, con monitorizacion continua de constantes vitais ¢ do ECG durante aproximadamente
48 horas dada a posibilidade de desencadeamento de arritmias ventriculares malignas ou dun

bloqueo auriculoventricular (AV) de alto grao (8, 12-14).

Singh et al. e Stollberger et al. sostefien que unha vez confirmado o diagndstico do STT, no
entorno agudo o tratamento sera conservador, baseado nunha atencién de apoio con farmacos que
permitan a recuperacion da funcion cardiaca e a reducion do estrés sobre o miocardio, coma os
betabloqueantes (BB), os inhibidores da enzima convertedora de anxiotensina (IECA) ou os

antagonistas dos receptores da anxiotensina II (ARA-II) (5,12).

A HeartFailure Association da Sociedade Europea de Cardioloxia aconsella evitar ou retirar as
catecolaminas exdxenas posto que poden exacerbar a fase aguda do sindrome mediante a
activacion dos receptores de catecolaminas. Do mesmo xeito, un estudo observacional e
retrospectivo levado a cabo por Ansari et al. plantexa de maneira inequivoca que os pacientes
tratados con catecolaminas amosan graos mais altos de compromiso circulatorio e cardiaco en

comparacion con aqueles que non reciben este tipo de terapia (15).



7.2 Xestion terapéutica das posibles complicacions

Datos do InterTAK e do rexistro SWEDEHEART manifestan que as complicacions
potencialmente graves son tan comuns en pacientes con STT coma con SCA. De seguido,
preséntanse as complicacions mais considerables e discutense estratexias para evitalas, asi como

para manexalas unha vez establecidas (11).
7.2.1 Hipotension e shock cardioxénico

En ausencia de calquera signo de hipoperfusion, Jha et al. aconsellan absterse de tratar a
hipotension posto que moitos doentes con STT, hipotensos de base, presentan hospitalizacions sen
incidencia algunha. Porén, recoméndase a monitorizacidon continua de signos vitais, ECG e funcién

renal (11).

No caso de sospeita de SC, Jha et al. e Stollberger et al. concordan en que se debe realizar
un ETT para avaliar a existencia de OTSVE, dado que o enfoque terapéutico vai a variar en funcion

da sta presenza (11,12).

Por unha banda, se o SC se produce sen OTSVE Stollberger et al., Bairashevskaia et al. e
Montone et al sinalan a administracion con precaucion de axentes inotropicos coma a dopamina
ou a dobutamina para restaurar a presion arterial. Non obstante, Montone et al. manifestan que hai
evidencias que recomendan evitar o uso de catecolaminas dada a stia implicacion na fisiopatoloxia
do STT. Datos recentes estableceron que pacientes tratados con catecolaminas amosaron graos
mais altos de compromiso circulatorio e cardiaco (diminucién da fraccién de execcion do VE e
risco de desenvolvemento de OTSVE), maior risco de complicacions intrahospitalarias e maiores

taxas de mortalidade a curto e longo prazo (9,12,14).

Recentemente, demostrouse que o levosimedan, un sensibilizador de calcio, poderia
empregarse coma alternativa as catecolaminas exéxenas dado o seu efecto inotropico positivo.
Estes estudos suxeriron unha recuperacion acelerada da FEVI trala infusion deste farmaco. Porén,
Montone et al. recalcan que o seu uso non estad respaldado por ensaios clinicos que avalien a sua

seguridade e eficacia (14,16).

De agravarse o cadro con hipoperfusion de 6rganos internos e hipotension persistente,
segundo Bairashevskaia et al. e Montone et al. poderianse empregar vasopresores non inotropicos

para aumentar o gasto cardiaco e, polo tanto, a presion arterial (9,11).
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A hipotension severa e o SC poden chegar a provocar disfuncion ventricular esquerda.
Neste caso, os expertos recomendan os dispositivos de asistencia mecanica coma os dispositivos
de asistencia ventricular esquerda (LVAD) e a osixenacién por membrana extracorporea (ECMO)

(5,9,11).

Por outra banda, os documentos analizados concordan en que a terapia de eleccion para
tratar o SC con OTSVE fundamentarase na reposicion con liquidos intravenosos, en ausencia de
conxestion pulmonar coa administracion de BB de accidn curta a doses baixas, coma o esmolol.
Esta lifa de tratamento demostrou ser eficaz na mellora do estado hiperdinamico do VE, coa

conseguinte reducion do OTSVE (9,11-14).

Se o esmolol non ¢ tolerado, os artigos recomendan empregar un agonista alfa 1 para
aumentar a presion arterial e polo tanto a poscarga, permitindo a reducion da obstrucion. De non
producirse a mellora no estado do paciente, os datos clinicos avalan o uso tempera de soporte

mecanico circulatorio, de igual forma que no caso de SC sen OTSVE (9,11,14).
7.2.2 Insuficiencia cardiaca

O tratamento da insuficiencia cardiaca (IC) tamén vai a variar en funcion da presenza de

OTSVE (14).

Os artigos examinados coinciden en que a IC sen OTSVE tratase da mesma maneira que a
IC de calquera outra enfermidade, con terapia estdndar baseada na administracion de BB en
condicions compensadas, IECA ou ARA-II e diuréticos para diminuir o edema pulmonar,

empregando soporte respiratorio en caso de ser necesario (9,12).

Montone et al. afirman que a terapia con venodilatadores coma a nitroglicerina resulta util

para reducir as presions de enchido do VI e VD e a poscarga en casos de IC aguda (14).

Nos casos de IC con OTSVE Ghradi et al. advirten que as medidas de reducion de precarga
e poscarga deben evitarse xa que poden empeorar o gradiente de presion. Con todo, Montone et
al. manifestan que os BB demostraron ser unha opcioén valiosa para reducir o gradiente

intraventricular e a hipercontractibilidade basal do VE, aliviando a conxestion pulmonar (8,14).
7.2.3 Arritmias

Segundo Jha et al. o STT asociase con un risco elevado de arritmias ventriculares e sinalan

que os pacientes con intervalo QTc prolongado tefien un maior risco de padecelas polo que deben
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ser monitorizados de cerca. Bairashevskaia et al. indican que o monitoreo de telimetria debe ser
efectuado como minimo durante tres dias (1 a 2 dias se se restablece o intervalo QT). Asemade,
manifestan a necesidade dun control estrito dos fairmacos que prolongan o intervalo QTc¢ xunto
coa deteccion temperd de alteracions electroliticas, sendo necesaria unha correccion de forma
inmediata. Ademais, expofien que a aqueles pacientes que presenten un intervalo QT>500ms

débenselle administrar potasio e magnesio intravenosos (9,11).

Ambolos dous artigos concordan en que as arritmias ventriculares sostidas deben ser
cardiovertidas de inmediato. Nun estudo de Stiermaier et al. os investigadores estableceron que
este tipo de arritmias restrinxense 4 fase aguda e subaguda ata que se produce a recuperacion da
repolarizacidén, o que suxire un tratamento temporal (marcapasos transitorio ou desfibriladores
portatiles). Do mesmo xeito, Singh et al. sostefien que actualmente non existe unha base de

evidencia especifica que apoie a eficacia dos dispositivos de cardioversion permanentes (5,9,11).

Bairashevskaia et al. denotan que as bradiarritmias poden chegar a ser sumamente
perigosas se conducen a un bloqueo AV. Montone et al. refiren que se debe considerar a
implantacion dun marcapasos temporal, especialmente en pacientes sintomaticos e
hemodinamicamente inestables, podendo chegar a ser necesaria a implantacion dun marcapasos
permanente se persiste o bloqueo AV de alto grao, xa que a evidencia clinica documentou unha

persistencia do trastorno bradiarritmico posterior & recuperacion da funcion do VE (9,14).
7.2.4 Tromboembolismo

Un estudo observacional levado a cabo por Santoro et al. avalia os beneficios da
anticoagulacion en pacientes con STT, concluindo que a administracion tempera de heparina
seguida de warfarina preveu o accidente cerebrovascular en pacientes con STT con e sen trombo

no VE (12).

Stollberger et al., Y-Hassan et al. e Singh et al. recomendan que aqueles pacientes que
presenten unha disfuncion grave do VE (fraccion de execcion <30% ou distension apical extensa),
tanto con trombo coma sen el sexan anticoagulados durante 2-3 meses ou ata que a resolucion da
anomalia do movemento da parede do ventriculo ¢ o trombo se confirmen mediante

ecocardiografia (5,12,13).

De acordo con Bairashevskaia et al. o farmaco mais empregado para tratar estes casos de

trombose que suceden a causa da patoloxia € a warfarina, un antagonista da vitamina K (9).
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7.3 Xestion terapéutica a longo prazo

Unha declaracion publicada en nome da Sociedade Europea de Cardioloxia (ESC) aconsella o

seguimento a longo prazo de 3 a 6 meses tras a alta hospitalaria (17).

Sclafani et al. propofien unha estratexia programada de seguimento un mes despois da alta
hospitalaria, para valorar a recuperacion das anomalias do ECG e ETT coa finalidade de optimizar
a terapia médica, suspendendo aqueles farmacos que sexan innecesarios e, potencialmente

prexudiciais, coma os diuréticos, os anticoagulantes ou os antiplaquetarios (17).

Posteriormente, os autores suxiren unha visita entre os 3-6 meses despois do evento agudo
dependendo do grao de recuperacion das probas e a persistencia de sintomas. Finalmente,
ofrecerase unha avaliacién ao ano de producirse o cadro agudo e avaliaciéns anuais posteriores

(con ECG ¢ ETT) solo a aqueles pacientes de alto risco (17).

Previa confirmacion diagndstica do STT deben seguirse as pautas de tratamento do IAM, como
se indicou con anterioridade. Isto implica a administracion da terapia antiplaquetaria dual (DAPT)
e anticoagulante, entre outras. Os documentos de consenso actuais recomendan a interrupcion da
DAPT unha vez descartada a presencia de patoloxia coronaria significativa. Estes datos son
corroborados por diversos estudos coma o de D'Ascenzo et al. que demostraron que a terapia
antiplaquetaria, xa sexa Unica con aspirina coma dual (aspirina + clopidogrel) non reduce os
eventos cardiovasculares maiores. Malia isto, na practica real, a DAPT continiase empregando.

(15-19).

Despois da fase aguda propuxose unha terapia con BB a longo prazo para mitigar os aumentos
subitos de catecolaminas e previr a recorrencia da enfermidade. Non obstante, os estudos
realizados até hoxe en dia non demostraron ningun beneficio claro do tratamento a longo prazo

con BB (20).

Pola contra, certa evidencia suxire que o uso de IECA ou ARA-II resulta beneficioso na
prevencion da recorrencia do STT. Un metaandlise de 31 estudos e 1.664 individuos
diagnosticados con STT demostrou que os pacientes que recibiron estes farmacos & alta
presentaron taxas menores de recorrencia da patoloxia durante o seguimento dunha media de 24,5
meses. Non obstante, Jha et al. manifestan que os estudos que valoran as taxas de recorrencia da

patoloxia nos pacientes tratados con estes farmacos presentan resultados dispares (11,20,21).
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Ghadri et al. indican que na actualidade existe controversia en se os antidepresivos ou outros
farmacos psiquiatricos poden proporcionar un beneficio clinico. Igualmente, Bairashevskaia et al.
recomendan prestar especial atencion aos tratamentos psiquiatricos concomitantes para evitar a
prolongacion do intervalo QTc inducido por moitos destes farmacos e asi evitar as recorrencias do
STT. Na mesma lifia, Dias et al. advirten prestar especial atencidon a prescricion sistematica de
antidepresivos e ansioliticos. A administracion de ditos farmacos debera decidirse dunha maneira

cautelosa e de forma individual, valorando os riscos e beneficios asociados (8,9,17, 22).

Scalfani et al. e Dias et al. refiren que a psicoterapia, asi como o asesoramento e os enfoques
na reducion do estrés poderian ser opcidns viables para aqueles pacientes que experimentaron STT
a causa de sucesos emocionais e estresantes. De feito, na actualidade estanse realizando estudos,
coma o estudo PLEASE, para establecer se o adestramento con exercicios estruturados e os
programas de benestar emocional poden restablecer a funcién cardiaca e mitigar a limitacion

cardiaca no exercicio tras o STT (17, 22).

E de vital importancia sinalar que, no campo da terapia a longo prazo estase executando un
ensaio aleatorizado multicéntrico controlado con placebo. Neste estanse testando dous farmacos,
a N-acetilcisteina intravenosa de uso tempera seguida de ramipril oral durante doce semanas. O
estudo terd coma obxectivo xeral determinar se a union dos farmacos logra mellorar a funcién

miocardica tres meses despois do episodio agudo (16).
8. DISCUSION

No instante de considerar as opcions de tratamento para pacientes con STT ¢ fundamental
recordar que a xestion terapéutica ¢ xeralmente conservadora, enfocada no alivio do estrés tanto
fisico coma emocional. Non obstante, pese a que se recomenda como estratexia principal unha
monitorizacidn estreita sen intervencions especificas, débese prestar especial atencion e realizar
un control exhaustivo, xa que, nalgins casos poden chegar a producirse complicacions

potencialmente mortais que requiren dun manexo intensivo.

Malia que a fisiopatoloxia do STT non se cofiece por completo na actualidade, a literatura
cientifica suxire hipdteses de que a estimulacion simpatica xoga un papel fundamental na
patoxenia. Asi e todo, alguns artigos recomendan a administracion con precaucion de axentes
inotropicos en determinados casos, coma no SC para restaurar a presion arterial. Porén, para avaliar

o beneficio do uso de catecolaminas, Ansari et al. realizaron un estudo no que dividiron en dous
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grupos a 114 pacientes diagnosticados de STT en funcidon da necesidade de apoio con
catecolaminas durante a estancia hospitalaria. Finalmente, os resultados amosaron que os pacientes
que recibiron terapia con estes fArmacos presentaron maiores taxas de compromiso circulatorio e
o curso da enfermidade dificultouse debido 4 aparicion de complicacions asociadas ao STT. Asi
mesmo, tanto as taxas de mortalidade hospitalarias coma a longo prazo foron considerablemente

maiores no grupo tratado con catecolaminas.

Tras o andlise dos diferentes documentos, e ante a falta de algoritmos de actuacion
terapéutica, considerouse conveniente a elaboraciéon dun no que se engloban dunha maneira

simplificada e clara as pautas de tratamento existentes ata dia de hoxe (Figura 5).

En canto ao tratamento a longo prazo, a pesares de que o STT se caracteriza por unha
aparente reversion da funcion sistolica do VE, os datos recompilados nos ultimos anos, obtidos de
cohortes mais grandes e de seguimento mais longo, notificaron resultados adversos a longo prazo,
con taxas de morbilidade e mortalidade comparables coas do IAM (rexistro SWEDEHEART,
rexistro Takotsubo Italian Network e InterTAK). Estes descubrimentos xustifican un seguimento
ambulatorio completo despois do evento agudo, no que se incida nas avaliacions cardioldxicas,
esenciais para documentar a regresion das anomalias do VE, asi coma no control minucioso da
terapia farmacoloxica, suprimindo os fArmacos que xa non sexan necesarios. Aqui atopamos, por
exemplo, o caso da DAPT que a pesares de que se segue empregando, existen estudos de
seguimento a longo prazo coma o elaborado por D’Ascenzo et al. que evidencian que o seu uso

non prevén os eventos cardiovasculares.

Debido 4 falta de datos sélidos en relacion coa xestion a longo prazo, Sclafani et al.
recompilaron a evidencia recente dispofiible e propuxeron un algoritmo de xestion ambulatoria da

enfermidade (Figura 6).

Como se mencionou con anterioridade, a estimulacion simpatica xoga un papel importante
na fisiopatoloxia do STT, existindo un vinculo estreito entre o cerebro e o corazoén. Concretamente,
o nivel de estrés ao que esta sometido un individuo pode producir a activacion do sistema nervioso
simpatico orixinando unha cascada suprafisioléxica de catecolaminas, provocando fallos en

determinadas funcidns cardiacas.

Considerando que o STT se asocia a diversas enfermidades psicoldxicas coma a depresion,

ademais de que esté relacionado con un risco notable de estrés persistente nos superviventes, 0s
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estudos analizados concordan en que os pacientes poderian beneficiarse dunha rehabilitacion
psicocardioldxica combinada, na que a terapia cognitivo-conductual é unha opcion loxica e viable

para mellorar a saide mental dos pacientes con STT e asi poder evitar o risco de recorrencia.

Asimesmo, a creacion dun equipo multidisciplinar (enfermeira de saude mental, psiquiatra
e psicologo) poderia ser 1til para levar un seguimento de aqueles pacientes con cadros patoldxicos

mais complexos, con escaso control da enfermidade de base ou a tratamento con politerapia.

Convén ter presente que a actuacion do equipo multidisciplinar non se deberia ver limitada
unicamente ao ambito do manexo do estrés e a restauracion da saude mental. Pese a que ningun
artigo analizado o menciona, o persoal de enfermeria ¢ o encargado de realizar unha vixilancia
continua e o seguimento con monitorizacién avanzada do paciente. De ai a necesidade de contar
con profesionais formados e capacitados para poder levar a cabo os coidados pertinentes e ser

capaces de recofiecer calquera signo de alerta que poida por en risco a vida do afectado.

Outra cuestion esencial ¢ o desefio dun plan de coidados especifico para facilitar unha
recuperacion temperd, logrando a méxima autonomia do paciente. Coa finalidade de proporcionar
un coidado integral, o plan deberia ser desefiado en funcion dos requirimentos de cada persoa,
seguindo as 14 necesidades basicas de Virginia Henderson e a taxonomia NANDA, NIC e NOC
(Anexo 3).

Con todo, enfermeria tamén sera a encargada de realizar un seguimento a longo prazo para
avaliar a evolucion do paciente e valorar a remision dos sintomas e signos asociados a patoloxia.
Do mesmo xeito, presentara un papel clave na educacion e asesoramento tanto dos pacientes coma

do seu entorno mais achegado.

Finalmente, compre salientar que hoxe en dia segue existindo unha brecha na evidencia
pola falta de ensaios clinicos aleatorizados que avalien a efectividade clinica das terapias
farmacoloxicas e os dispositivos de atencion mecanica empregados no tratamento do STT. Polo
tanto, as recomendacions expostas nesta revision baséanse en hipoteses, no razoamento clinico e
0 consenso entre grupos de expertos, € a Unica evidencia directa dispofiible provén de pequenos

estudos retrospectivos, metaanalises e pequenas series de casos.
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XESTION TERAPEUTICA EN FASE AGUDA E DAS COMPLICACIONS DO STT

Confirmacion diagnoéstica — anxiografia coronaria nas primeiras 24 horas, de
non ser posible ecocardiograma

I

Existe algunha complicacion?

Si Non
Identificar + monitorizacion - Monitorizacion por telimetria aproximadamente 48 horas
continua de signos vitais, ECG e - Tratamento conservador: BB, IECA ou ARA-II
funcién renal + ETT para - Evitar: farmacos inotropicos (adrenalina, noradrenalina,
determinar OTSVE dobutamina...)

- Pacientes hipotensos de base sen signos de hipoperfusion — non tratar
- Reposicion con liquidos intravenosos se non existe IC

Hipotension e - BB de accion corta (esmolol)
shock o Non tolerancia ao esmolol — agonista alfa (fenilefrina)
cardioxénico - LVAD/ECMO
- Evitar: catecolaminas para restaurar presion arterial + diuréticos e nitroglicerina
se OTSVE
- IECA/ARA II + BB — diminucién edema pulmonar
' eyt . - Soporte respiratorio
—> ERL . . Lo
- Vasodilatadores: nitroglicerina (se non OTSVE)
- Diuréticos (se OTSVE)

- Correccion urxente de alteracions electroliticas
- BB
- Se QTc>500 ms: potasio + sulfato de magnesio iv.
- Arrimias ventriculares sostidas: marcapasos transitorio ou desfibriladores portatiles.
- Bloqueo AV: marcapasos temporal.
o Se persistencia de bloqueo AV ou bloqueo AV de 3* grao: marcapasos
permanente.
- Evitar: BB en bradicardia + farmacos que prolonguen intervalo QTc + dispositivos
de cardioversion permanentes.

- Heparina/warfarina se existencia de trombo
mmmmmd  Tromboembolismo - Profilaxe con anticoagulantes se fraccion de execcion do VE
<30% ou distension apical extensa

Arritmias

Figura 5. Algoritmo de xestion terapéutica do STT na fase aguda da patoloxia e das posibles complicacions




ALGORITMO PARA A XESTION AMBULATORIA DO STT

}

Estratificacion de risco

- Recuperacion incompleta

- Persistencia de sintomatoloxia
—» | Altorisco [—> - Recorrencia

- Disparador fisico

- Complicacions intrahospitalarias
- Comorbilidades severas

Tempo de seguimento  Subgrupo de pacientes Exames Exames opcionais
ambulatorio con STT previo recomendados
1 mes Todos ECG, ETT, BNP?, GLS?, ECG-
Resonancia Holter3
magnética
cardiovascular!
3-6 meses Todos ECG, ETT* BNP?, GLS?, CPET?
12 meses e anualmente Alto risco ECG, ETT* BNP2, GLS?, CPET?,
Tomografia cardiaca
computarizada’

!Se non se realizou durante a hospitalizacion

2En caso de persistencia de sintomas

3En caso de persistencia de sintomas e/ou intervalo QTc prolongado

“En caso de recuperacion incompleta e/ou persistencia de sintomas

SEn caso de sospeita de recorrencia ou progresion a enfermidade arterial coronaria

Figura 6. Algoritmo para a xestion ambulatoria do STT. Informacion tomada e adaptada de: Long-tern
management of Takotsubo syndrome: a not-so-benign condition (17)
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9. CONCLUSIONS

Os resultados expostos na presente revision denotan un déficit de cofiecemento sobre
estratexias Optimas de tratamento no STT. Este feito revela unha problematica transcendental,

posto que na actualidade, sabese que o STT non € unha condicion insélita nin benigna.

A elevada incidencia de complicacions potencialmente mortais durante a fase aguda, ao igual
que as taxas relevantes de morbilidade e mortalidade a longo prazo, amparan a necesidade de
potenciar a investigacion da patoloxia co fin de mellorar os métodos diagndsticos, as vias de

atencion e a estratificacion de risco favorecendo o correcto triaxe dos pacientes.

Ao mesmo tempo, co obxectivo de implantar un tratamento efectivo adaptado a cada doente,
¢ preciso afondar na comprension dos mecanismos fisiopatoloxicos da enfermidade e establecer
as pautas terapéuticas. Dadas as dificultades que poden acontecer, ¢ imprescindible a elaboracion
de guias e estratexias de xestion claras e consensuadas, de uso comin e baseadas na evidencia
cientifica. A sua elaboracion permitiria identificar de maneira tempera a aqueles individuos que
presenten maior risco de morbimortalidade e que poderian beneficiarse dunha intervencion
terapéutica determinada tanto a curto como a longo prazo. Asemade, permitiria evitar as
complicacidns ligadas 4 implantacion dos dispositivos de asistencia mecénica, asi como, reducir

os costos de atenciéon médica e a carga asistencial.

E preciso sinalar que un gran nimero de actividades que se desempefian durante o manexo
clinico do STT son competencia de enfermeria, de ai que a intervencion enfermeira cobre grande
importancia. Os profesionais deben contar cos cofiecementos esenciais para proporcionar uns
coidados de calidade que conduzan a resolucion do cadro patoldoxico. Do mesmo modo,
encargaranse da educacion dos pacientes e achegados, brindaran apoio psicoloxico a aqueles que
presenten dificultades emocionais e implicaranse no seguimento a longo prazo, controlando a

evolucion clinica do paciente.
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11.1 ANEXO 1. Disparadores do STT
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Disparadores baseados en emocions negativas

Disparadores fisicos

Emocions negativas asociadas co seguinte:
divorcio, enfermidade, trastorno de estrés
postraumatico, perda do traballo, morte dun
familiar ou amigo, perda dunha mascota ou a
discusion coa familia ou a parella.

Desastres naturais.

Accidentes de coche sen lesions

Caida sen fractura

Débeda ou quebra

Medo

Evento de vida que inclie mudarse a outra
cidade

Emociéns positivas asociadas co seguinte:
festa de

gaflar un premio maior/loteria,

aniversario, nacemento dun neto, voda,

entrevista de traballo.

Neuroléxicos: accidente isquémico transitorio,

accidente cerebrovasccular, xaqueca,
convulsions, conmocion cerebral.
Pulmonar: exacerbacion de enfermidade

pulmonar obstrutiva crénica ou ataque de asma,
neumonia, embolia pulmonar, bronquitis.
Gastrointestinal: sangrado na via
gastrointestinal, exacerbacion da enfermidade
de Crohn, encarceramento de hernia.
Xenitourinario: nacemento, sangrado vaxinal,
urosepsis, urolitiase.

Céancer e tratamento.

Infeccion grave aguda.

Operacion ou administracion de anestesia.

Administracion de catecolaminas.

Taboa tomada de: Takotsubo syndrome: The great imposter (7)

11.2 ANEXO 2. InterTAK Diagnostic Criteria

Os pacientes amosan disfuncion transitoria do VE (hipocinesia, acinesia ou discinesia) que se presenta

coma avultamento apical ou anomalias no movemento da parede focal, basal ou medioventricular. A

afectacion do ventriculo dereito pode estar presente. Ademais de estes patrons rexionais da parede,

poden existir transicions entre todos os tipos. A anormalidade rexional do movemento da parede polo

xeral esténdese mais ala dunha tnica distribucion vascular epicardica; porén, poden existir casos raros

nos que a anomalia rexional do movemento da parede estea presente no territorio miocardico

subtendido dunha soa arteria coronaria.

Un disparador emocional, fisico ou combinado pode preceder ao evento do STT, pero isto non ¢

obrigatorio.
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- Os trastornos neuroloxicos (por exemplo, hemorraxia subaracnoidea, accidente
cerebrovascular/ataque isquémico transitorio ou convulsions), asi coma o feocromocitoma, poden
servir como disparadores do STT.

- A pesar de que as anormalidades no ECG estan tipicamente presentes (elevacion ou depresion do
segmento ST, inversion da onda T e prolongacion do intervalo QTc¢), existen casos raros sen cambios
no ECG.

- Os niveles de biomarcadores cardiacos (troponina e creatina quinasa) estin moderadamente elevados
na maioria dos casos; ¢ comun unha elevacion significativa do péptido natriurético cerebral.

- A enfermidade arterial coronaria significativa non € unha contradicion no STT.

- Os pacientes non tefien evidencia de miocarditis infecciosa.

- As mulleres posmenopdausicas vense predominantemente afectadas.

Os criterios que conforman a puntuacion de diagndstico do InterTAK baséanse nas caracteristicas
do ECG e clinicas co fin de predicir a probabilidade de presenza de STT e distinguilo do SCA. A
puntuacion de diagndstico comprende sete pardmetros, clasificados pola s@ia importancia

diagnostica cunha puntuacion maxima alcanzéabel de 100 puntos.

- Sexo feminino: 25 puntos.

- Disparador emocional: 24 puntos.

- Disparador fisico: 13 puntos.

- Ausencia de depresion do segmento ST (excepto na derivacion aVR): 12 puntos.
- Trastornos psiquiatricos: 11 puntos.

- Trastornos neuroloxicos: 9 puntos.

- Prolongacion do intervalo QT: 6 puntos.

Os pacientes con 30 puntos tefien unha probabilidade de <1%, aqueles con 50 puntos tefien unha
probabilidade de <18% e os pacientes con un valor >70 tefien unha probabilidade do 90% de sufrir

STT.

Taboa e informacion tomadas de: International Expert Consensus Document on Takotusbo Syndrome

(Part 11): Diagnostic Workup, Outcome, and Management (8)



25

11.3 ANEXO 3. Exemplo de plan de coidado (23)

Diagnostico enfermeiro: Risco de deterioro da funcion cardiovascular (00311).
NIC:
- Coidados cardiacos: agudos (4044).
o Actividades:
= Avaliar a dor toracica (intensidade, localizacion, irradiacion, duracion e
factores precipitantes e calmantes).
= Realizar unha avaliacion exhaustiva do estado cardiaco, incluida a
circulacion periférica.
= Controlar os valores de laboratorio de electrélitos que poden aumentar o
risco de arritmias (potasio e magnesio séricos), segundo corresponda.
= Fomentar as técnicas eficaces de reducion do estrés.
- Regulaciéon hemodinamica (4150).
o Actividades:
= Observar se hai edema periférico, distension da vena xugular e tons
cardiacos.
= (QObservar os pulsos periféricos, o recheo capilar e a temperatura e a cor das
extremidades.
= Manter o equilibrio de liquidos administrando liquidos intravenosos ou
diuréticos, segundo o caso.
=  Monitorizar os efectos da medicacion.
- Monitorizacién de liquidos (4130).
o Actividades:
= Identificar posibles factores de risco de desequilibrio de liquidos
(hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca, terapia diurética...).
= Levar un rexistro preciso de entradas e saidas.
= (Qbservar as mucosas, a turxescencia da pel e a sede.
NOC:
- Efectividade da bomba cardiaca (0400).
o Indicadores:

= Presion sanguinea sistolica (40001).



= Presion sanguinea diastolica (40019).

= Frecuencia cardiaca (40002).
= Indice cardiaco (40003).
Estado circulatorio (0401).
o Indicadores:
=  Presion venosa central (40105).

= Saturacion de osixeno (40137).

= Edema periférico (40120).
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