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RESUMEN

Introducción: En el síndrome de Tako-tsubo (STK) se ha descrito la implicación de factores de riesgo de 
tipo psicosocial además de los de tipo biológico. En este estudio se describen antecedentes personales y fami-
liares, acontecimientos vitales estresantes, dimensiones de personalidad, y estrategias de afrontamiento ante 
situaciones de estrés, en personas con antecedente de STK. Método: Fueron evaluados 15 pacientes adultos 
mediante entrevista clínica semiestructurada, Escala de Acontecimientos Vitales de Holmes y Rahe (SRRS), 
Cuestionario de Personalidad NEO-FFI de Costa y McCrae, y Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento 
(COPE). Resultados: Casi la totalidad de la muestra, el 93.3% (n = 14), identificó un suceso generador de estrés 
agudo anterior a la aparición del síndrome. Una tercera parte, el 33.4% (n = 5), refirió antecedentes psiquiátricos 
personales, y el 26.7% (n = 4) antecedentes psiquiátricos familiares. Más de un tercio, el 40% (n = 6), padeció el 
fallecimiento del cónyuge, el 40% (n = 6) el de un hijo, y el 33.3% (n = 5) el de un progenitor antes de alcanzar la 
adultez media. La puntuación en la escala SRRS indicó bajos niveles de estrés y bajo riesgo de desarrollar una 
enfermedad. Los resultados en el NEO-FFI indicaron puntuaciones elevadas en la dimensión neuroticismo y bajas 
en extraversión, además de asociación significativa entre ambas. En el COPE resultó predominante el estilo de 
afrontamiento pasivo. Conclusiones: Variables psicosociales como sucesos vitales estresantes, personalidad y 
afrontamiento, podrían ser partícipes junto con factores biológicos, en la predisposición y desencadenamiento 
del síndrome de Tako-tsubo. 

Palabras clave: Síndrome de Tako-tsubo, Acontecimientos vitales estresantes, Personalidad, Estrategias de 
afrontamiento.

ABSTRACT

Introduction: In Tako-tsubo syndrome (STK), the involvement of psychosocial risk factors in addition to 
those of a biological type has been described. This study describes personal and family history, stressful life 
events, personality dimensions, and coping strategies in situations of stress in people with a history of STK. Me-
thod: Fifteen adult patients were evaluated through a semi-structured clinical interview, Holmes and Rahe Vital 
Events Scale (SRRS), Costa et McCrae NEO-FFI Personality Questionnaire, and Coping Strategies Questionnaire 
(COPE). Results: Almost all of the sample, 93.3% (n = 14), identified an event that generated acute stress prior 
to the onset of the syndrome. One third, 33.4% (n = 5), reported a personal psychiatric history, and 26.7% (n = 4) 
a family psychiatric history. More than one-third, 40% (n = 6) suffered the death of the spouse, 40% (n = 6) of a 
child, and 33.3% (n = 5) of a parent before reaching adulthood. The SRRS score indicated low levels of stress and 
low risk of developing a disease. The results in the NEO-FFI indicated high scores in the neuroticism dimension 
and low in extraversion, in addition to a significant association between both. In COPE, the passive coping style 
predominated. Conclusions: Psychosocial variables such as stressful life events, personality and coping, could 
be involved along with biological factors in the predisposition and onset of Tako-tsubo syndrome.

Keywords: Tako-tsubo syndrome, Stressful life events, Personality, Coping strategies.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de Tako-tsubo (STK), también conocido como 

miocardiopatía de Takotsubo, miocardiopatía inducida por es-
trés, discinesia apical transitoria o apical balloning, fue descrito 
por primera vez en Sato, Tateishi y Uchida (1990). Se consolidó 
como entidad clínica diferenciada con la descripción de 88 
casos por Tsuchihasi et al. (2001). Estos autores detallaron 
una entidad consistente en la presencia de dolor torácico, 
cambios bioquímicos, analíticos y electrocardiográficos, que 
imitan al patrón presentado en un infarto de miocardio (IAM). 
La característica diferencial consiste en la ausencia de alte-
raciones significativas en las arterias coronarias y la práctica 
resolución en días o semanas, tras el tratamiento adecuado 
y la superación de la fase aguda, de los marcados trastornos 
segmentarios ventriculares. Aun siendo habitualmente de 
buen pronóstico y las alteraciones por definición reversibles, 
pueden existir en la evolución complicaciones como arritmias, 
insuficiencia cardíaca, estenosis subaórtica dinámica, shock 
cardiogénico, accidente cerebrovascular de origen metabólico, 
e incluso, muerte (Dote, Sato, Tateishi, Uchida, & Ishihara, 1991; 
Sato et al., 1990; Tsuchihasi et al., 2001). 

En lo referente a la epidemiología, se estima que el sín-
drome de Tako-tsubo se encuentra entre el 1% y el 3% de 
pacientes sometidos a coronariografía debido a sospecha 
de síndrome coronario agudo (Bossone, Citro, Ferrara, & Sa-
lerno-Uriarte, 2014; Núñez Gil et al., 2015; Pérez & Sánchez, 
2014). Las revisiones señalan que es una patología infradiag-
nosticada, entre otros aspectos, debido a que se interpreta 
como un IAM (Pillere et al., 2006; Retana Puigmartí et al., 2008). 

El STK se ha encontrado principalmente en mujeres (en 
aproximadamente el 90% de los casos), habitualmente post-
menopáusicas, y entre los 58 y los 75 años de edad (Bossone 
et al., 2013; Prasad, Lerman, & Rihal, 2008).

Las causas de este síndrome siguen sin esclarecerse en la 
actualidad, no obstante, parece que la activación del sistema 
nervioso simpático juega un papel importante en la aparición 
transitoria de la disfunción ventricular (Bossone et al., 2013; 
Delmas et al., 2013; Wittstein, Proietti, & Compare, 2012).  Las 
hipótesis más aceptadas por la comunidad científica, descri-
ben la posible influencia de la descarga masiva de catecola-
minas y la distribución de los receptores beta miocárdicos, la 
magnitud del efecto de la descarga de catecolaminas depen-
dería de la densidad local de adrenoceptores en diferentes re-
giones del miocardio. Asimismo, en la literatura se describe un 
alto porcentaje de casos en los que existe un factor o suceso 

generador de estrés agudo, físico o psicológico, atribuido como 
desencadenante del síndrome, sin embargo, no está estable-
cido como requisito para proceder al diagnóstico (Núñez Gil et 
al., 2015; Prasad et al., 2008; Wittstein et al., 2012). 

Existe un elevado número de investigaciones que descri-
ben la influencia de sintomatología psiquiátrica y determina-
das variables psicosociales en la aparición de patología car-
diovascular (Costa & McCrae, 1987; Steptoe & Molloy, 2007; 
Valls & Rueda, 2013). Específicamente, la sintomatología 
depresiva y ansiosa, la exposición a situaciones generadoras 
de estrés crónico y/o agudo, el neuroticismo, y las estrate-
gias pasivas de afrontamiento, han sido asociadas a mayor 
riesgo de enfermedad cardiovascular en numerosos trabajos 
científicos (Campbell-Sills, Barlow, Brown, & Hofmann, 2006a, 
2006b; Emdin et al., 2016; Steptoe & Kivimäki, 2012; Unutzer, 
Patrick, Marmon, Simon, & Katon, 2002; Wassertheil-Smoller 
et al., 2004). En relación al STK, la sintomatología ansioso-de-
presiva ha sido estudiada y descrita ampliamente (Delmas 
et al., 2013; Summers, Lennon, & Prasad, 2010; Ziegelstein, 
2010). Por otro lado, si bien se ha descrito la influencia de 
sucesos generadores de estrés agudo en la precipitación 
del síndrome, se requiere más investigación en relación al 
papel de sucesos estresantes experimentados a lo largo de 
la vida (Delmas et al., 2013; Kastaun, Schwarz et al., 2014). Lo 
mismo ocurre para el perfil de personalidad y tipo de afron-
tamiento a situaciones estresantes, a pesar de que se ha 
observado en ciertos estudios la prevalencia de la dimensión 
neuroticismo, personalidad tipo D, y menor uso de estrategias 
de afrontamiento activas en personas con antecedente de 
STK, la investigación en estos campos es limitada y no se 
han alcanzado conclusiones consensuadas (Hefner & Csef, 
2013; Hefner, Michalke, & Csef, 2013; Scantlebury et al., 2016; 
Smeijers, Szabó, & Kop, 2016; Wittstein et al., 2012).

El propósito de este estudio es realizar un perfil descripti-
vo de antecedentes personales y familiares, acontecimientos 
vitales estresantes, dimensiones de personalidad, y estra-
tegias de afrontamiento ante situaciones de estrés, en una 
muestra de adultos con antecedente de STK.

MÉTODO

DISEÑO
Estudio descriptivo transversal que analiza una mues-

tra de pacientes adultos diagnosticados de síndrome de 
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Tako-tsubo y atendidos en el Servicio de Cardiología del 
Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida y en el Ser-
vicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario “Lozano 
Blesa” de Zaragoza. 

MUESTRA
Para este estudio se evaluaron a 15 pacientes adultos, 

ingresados y atendidos por el servicio de cardiología entre 
enero de 2012 y diciembre de 2014 debido a sintomatología 
de STK. Los intervalos de tiempo desde la fecha de ingreso 
hasta el día de la evaluación psicológica, estuvieron com-
prendidos entre 1 y 27 meses (Media: 14.8; DE: 9.60) (Tabla 
I). Las edades de los participantes estuvieron comprendidas 
entre 50 y 85 años (Media: 69.40; DE: 11.01). La totalidad de 
la muestra estuvo conformada por mujeres. Los criterios de 
inclusión para participar en el estudio fueron: diagnóstico 
de síndrome de Tako-tsubo, y consentimiento informado 
por parte del paciente para participar en la investigación. 
En cuanto a los criterios de exclusión se establecieron los 
siguientes: diagnóstico de discapacidad intelectual, enfer-
medad neurológica, trastorno psicótico, trastorno de per-
sonalidad, trastorno relacionado con sustancias y deterioro 
cognitivo en grado de demencia. 

De los 26 pacientes que fueron identificados en un 
inicio con diagnóstico de STK, el 19,2% (n = 5) mostró su 
inconformidad con participar en la investigación, el 7,6% 
(n = 2) manifestó la imposibilidad de desplazamiento al 
lugar de la evaluación, el 7,6% (n = 2) fue excluido por pre-
sentar diagnóstico de enfermedad neurológica, el 3,84% 
(n = 1) fue excluido por presentar diagnóstico de trastorno 
relacionado con sustancias, y el 3,84% (n = 1) por haber 
fallecido. 

PROCEDIMIENTO
A la hora de seleccionar la muestra, se procedió en pri-

mer lugar a la revisión de forma retrospectiva, por parte de 
médicos cardiólogos, del registro e historial de pacientes. 
Las personas que fueron identificadas como aptas para el 
estudio fueron informadas del objetivo de la investigación y 
de la necesidad de manifestar su consentimiento de manera 
escrita para participar. Posteriormente, el psicólogo interno 
residente realizó la evaluación correspondiente mediante 
una entrevista clínica semiestructurada de 60-75 minutos 
de duración.

INSTRUMENTOS

VARIABLES CLÍNICAS
El diagnóstico de STK fue realizado por el servicio de 

cardiología en base al juicio clínico del médico especialista 
y acorde a los parámetros clínicos al ingreso, como son los 
hallazgos analíticos y pruebas complementarias (electrocar-
diograma, ecocardiograma, y coronariografía). Las variables 
obtenidas por cardiología de la revisión del historial de pa-
cientes fueron las siguientes: antecedente de STK, parámetros 
clínicos al ingreso, tipo de factor atribuido como desencade-
nante, y antecedentes médicos personales. Para la evaluación 
psicológica se elaboró un cuaderno de recogida de datos don-
de se registraron y evaluaron las variables: edad, sexo, etapa 
reproductiva, índice de masa corporal (IMC), hábitos tóxicos, 
antecedentes tanto personales como familiares, y variables 
psicosociales referentes a acontecimientos vitales estresan-
tes, rasgos de personalidad, y estrategias de afrontamiento.

ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES
Evaluación y registro, mediante entrevista clínica semies-

tructurada, de fallecimientos de familiares de primer grado 
a lo largo de la vida: fallecimiento de cónyuge, hijo (incluido 
aborto espontáneo), y progenitor (anterior a la adultez media).

SRRS: Escala de Acontecimientos Vitales de Holmes y 
Rahe (Holmes & Rahe, 1967). Cuestionario para medir la 
magnitud de los acontecimientos vitales estresantes que una 
persona ha experimentado durante el último año. Se presenta 
un listado de 43 sucesos y el sujeto debe marcar los que le 
hayan sucedido. Cada ítem tiene un valor predeterminado 
que representa Unidades de Cambio Vital (UCV). Según el 
modelo de predicción estadística de Holmes y Rahe (1967), 
las puntuaciones menores a 150 reflejan bajos niveles de 
estrés y bajo riesgo de enfermar, puntuaciones entre 150 
y 299 representan un 50% de riesgo de enfermedad en un 
futuro cercano, y puntuaciones superiores a 300, representan 
elevados niveles de estrés y un 80% de riesgo de desarrollar 
una enfermedad. Esta escala ha mostrado una correlación 
positiva de 0,118 entre acontecimientos vitales y enfermedad. 
Hemos incluido la evaluación del factor o suceso desenca-
denante del síndrome, midiendo su magnitud mediante la 
elección por parte del participante, del suceso vital estresante 
recogido en el cuestionario, que pudiese ser equivalente en 
Unidades de Cambio Vital al factor precipitante.

http://www.psicosomaticaypsiquiatria.com/
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RASGOS DE PERSONALIDAD
NEO-FFI: Cuestionario NEO-FFI de Costa y McCrae (NEO 

Five-Factor Inventory) (Costa & McCrae, 1992). Es una versión 

con 60 elementos de la Forma S del NEO-PI-R, que ofrece una 
medida rápida y general de los cinco factores de la perso-
nalidad: Neuroticismo (N), Amabilidad (A) y Responsabilidad 

TABLA I. Parámetros clínicos, analíticos, y otras pruebas complementarias realizadas durante 
el ingreso hospitalario, y meses transcurridos hasta la evaluación psicológica, correspondientes 

a cada uno de los participantes.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

CLÍNICA

Desencadenante E E No E E F F F E E E E E E F

Dolor torácico No No Sí Sí Sí Sí No Sí No Sí Sí Sí Sí Sí No

Palpitaciones No No No No No No No No No No No No No No No

Síncope No No No No No No No No No No No No No No Sí

Insuficiencia 
cardíaca Sí No No No No No No Sí No No No No No No No

ANALÍTICA

Cr (mg/dL) 1,02 1,05 0,7 0,54 0,69 0,69 0,49 0,66 0,78 0,81 0,7 0,5 0,6 1,24 0,68

Leucocitos (mm3) 18900 8530 8700 11310 7180 7180 1990 13580 7550 15800 4800 4900 6300 4100 9000

Hemoglobina 
(g/dL) 14,00 14,00 14,80 13,90 13,00 13,00 13,90 14,20 14,30 11,90 13,50 12,00 11,80 11,20 14,60

TnI pico (ng/mL) 8,74 7,62 2,15 2,03 0,6 0,6 1,54 1,13 0,53 3,16 21,1 6,5 6,72 4,04 3,61

CK pico (UI/L) 510 329 191 155 150 150 161 243 207 398 798 530 376 206 616

Proteína C 
reactiva (normal) No Sí No No Sí Sí Sí No No Sí - - - - -

Dímero-D 
(normal) Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí - - - - -

Perfil tiroideo 
(normal) Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí - - Sí No Sí

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ECG 
(Ritmo sinusal) Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

FEVI 1º ecocar-
diograma (%) 30,00 55,00 55,00 39,00 30,00 30,00 39,00 55,00 45,00 65,00 43,00 60,00 48,00 74,00 49,00

Días recuperación 7,00 8,00 5,00 3,00 4,00 4,00 5,00 13,00 4,00 7,00 4,00 4,00 10,00 8,00 14,00

Coronariografía Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Meses transcurri-
dos hasta evalua-
ción psicológica 

1,00 16,00 11,00 3,00 26,00 7,00 2,00 9,00 21,00 26,00 18,00 7,00 22,00 26,00 27,00

Nota: Cr = Creatinina; TnI = Troponina I; CK = Creatina quinasa; ECG = Electrocardiograma; FEVI = fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo. 
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(C), Extraversión (E) y Apertura (O). Se contesta en una escala 
de 5 puntos de tipo Likert que va desde muy en desacuerdo 
(0) a muy de acuerdo (4). La consistencia interna (alfa de 
Cronbach) para el NEO-FFI fue de 0,86; 0,68; 0,81; 0,77; 0,73; 
0,68; 0,81 para los dominios N, A, C, E y O. Las puntuaciones 
directas obtenidas se convierten a puntuaciones centílicas 
según el baremo normativo de la población correspondiente 
(Costa & McCrae, 1999). 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
COPE: Cuestionario COPE (Coping Orientations to Problems 

Experienced) (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989). Se adminis-
tró para evaluar las estrategias de afrontamiento la adaptación 
española de Crespo y Cruzado (1997), en su versión disposi-
cional (lo que habitualmente hace un individuo para afrontar 
situaciones estresantes). El COPE consta de sesenta ítems 
que los participantes responden en una escala tipo Likert de 
cuatro puntos. Los ítems se clasifican en seis escalas o fac-
tores de segundo orden (estilos de afrontamiento), que a su 
vez comprenden un total de quince subescalas o factores de 
primer orden (estrategias de afrontamiento). Las puntuaciones 
directas que se obtienen en cada escala oscilan entre 0 y 16 y 
posteriormente se convierten en porcentajes. Ha demostrado 
una consistencia interna (alfa de Cronbach) entre 0,60 y 0,90. 

DETERIORO COGNITIVO
MMSE: Mini-Examen del Estado Mental (Mini Mental 

State Examination) Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Ad-
ministramos la versión española del MMSE, prueba para el 
cribado de déficits en las funciones cognitivas (Lobo, Ezque-
rra, Gómez-Burgada, Sala, & Seva Díaz, 1979). El intervalo 
de puntuación oscila entre 0 y 30 puntos y el punto de corte 
para determinar la presencia de deterioro cognitivo se sitúa 
en 21/22 puntos. Ha mostrado una consistencia interna (alfa 
de Cronbach) entre 0.82 a 0.84.

RESULTADOS

PARÁMETROS CLÍNICOS AL INGRESO
En la tabla I se presentan los datos clínicos, analíticos, y 

otras pruebas complementarias realizadas durante el ingre-
so hospitalario, así como los meses transcurridos hasta la 
evaluación psicológica. En cuanto al tipo de factor o suceso 
generador de estrés agudo, físico o psicológico, atribuido 

como desencadenante del síndrome, el 66,7% (n = 10) de 
la muestra ha identificado un factor de tipo emocional, el 
26,7% (n = 4) un factor de tipo físico y el 6,7% (n = 1) no ha 
identificado ningún factor desencadenante. 

ANTECEDENTES PERSONALES
De los 15 participantes, el 93.3% (n = 14) se encontraba 

en fase de postmenopausia y el 6,7% (n = 1) tenía ciclos 
menstruales regulares. En cuanto al IMC, el 66,7% (n = 10) se 
situó en el rango de normopeso (18.5-25), el 26.7% (n = 4) en 
sobrepeso (25-30), y el 6,7% (n = 1) en obesidad leve (30-35). 
Con referencia a los hábitos saludables, el 93,3% (n = 14) no 
tenía antecedentes ni era consumidor habitual de alcohol y 
el 6,7% (n = 1) refirió consumir menos de cinco UBE (unidad 
de medida estándar) a la semana. El 86,7% (n = 13) no tenía 
antecedentes de consumo de tabaco, el 6.7% (n = 1) refirió 
ser exfumador y el 6,7% (n = 1) refirió ser fumador habitual. 

Respecto a antecedentes médicos, el 53,3% (n = 8) tenían 
hipertensión arterial, el 20% (n = 3) estaban diagnosticados 
de diabetes mellitus, el 26,7% (n = 4) presentaban dislipemia, 
el 6,7% (n = 1) tenía antecedentes pulmonares, el 13,3% (n = 
2) de cardiopatía isquémica, y el 6,7% (n = 1) de hepatitis C 
transitoria. No constaban antecedentes en ninguno de los 
participantes de haber padecido neoplasia maligna, insu-
ficiencia renal, enfermedad cerebrovascular o síndrome de 
apnea obstructiva. Por otra parte, en cuanto a antecedentes 
psiquiátricos, el 66,7% (n = 10) no presentaba antecedentes, 
el 26,7% (n = 4) tenía antecedentes de trastorno depresivo 
mayor y el 6,7% (n = 1) de trastorno de ansiedad.

ANTECEDENTES FAMILIARES
El 26,7% (n = 4) de los pacientes presentaba antecedentes 

familiares de hipertensión arterial, el 20% (n = 3) de diabetes 
mellitus, el 53,3% (n = 8) de neoplasia maligna, el 6,7% (n 
= 1) de enfermedad neumológica familiar, el 6,7% (n = 1) 
de cardiopatía isquémica y el 13,3% (n = 2) de enfermedad 
cerebrovascular. Por otra parte, el 73,3% (n = 11) no presen-
taba antecedentes psiquiátricos familiares, el 13,3% (n = 2) 
presentaba antecedentes familiares de trastorno depresivo 
mayor, el 6,7% (n = 1) de trastorno por uso de sustancias, y 
el 6,7% (n = 1) de trastorno bipolar.

ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES
Los resultados para la frecuencia de fallecimientos de 

familiares de primer grado a lo largo de la vida, indican que 
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el 40% (n = 6) de los participantes padeció el fallecimiento del 
cónyuge, el 40% (n = 6) el fallecimiento de un hijo (entre éstos 
el 50% a consecuencia de aborto espontáneo), y el 33,3% (n 
= 5) el fallecimiento de alguno de los progenitores previo a la 
etapa de adultez media. En la escala SRRS para el último año 
anterior al STK la puntuación media fue de 99,67 (DE: 56,58).

DIMENSIONES DE PERSONALIDAD Y ESTRATEGIAS 
DE AFRONTAMIENTO ANTE EL ESTRÉS

El perfil de personalidad de los participantes se caracteri-
zó por mayores puntuaciones en la dimensión neuroticismo 
(Media: 24,33; DE: 8,50; Pc: 85), seguida de las dimensiones 
amabilidad (Media: 33,40; DE: 6,22; Pc: 45), apertura a la ex-
periencia (Media: 24,53; DE: 7.03; Pc: 20), responsabilidad 
(Media: 30,67; DE: 5,43; Pc: 15), y por último de extraversión 
(Media: 23,87; DE: 8,75; Pc: 5). Resultó una asociación nega-
tiva significativa entre la dimensión de personalidad neuro-
ticismo y la dimensión extraversión (rho = -0,714; p < 0,01) 
(Tabla II). En cuanto a las estrategias de afrontamiento, la 
estrategia que más se utilizó fue recurrir a la religión (Media: 
74,17; DE: 18,43), y la que menos el consumo de alcohol o 
drogas (Tabla III). 

DISCUSIÓN
La presente investigación se ha centrado en realizar un 

perfil descriptivo de antecedentes personales y familiares, 
acontecimientos vitales estresantes, dimensiones de perso-
nalidad, y estrategias de afrontamiento ante situaciones de 
estrés, en una muestra de adultos con antecedente de STK.

En cuanto al perfil del paciente y parámetros clínicos al 
ingreso, se observa la posible influencia del factor hormo-
nal en el síndrome, que se pone de manifiesto en el eleva-

do porcentaje de participantes que se encuentran en fase 
de postmenopausia, coincidiendo con los resultados de 
anteriores estudios, donde se describe la participación de 
esta fase en la fisiopatología del síndrome, mediada por el 
sistema nervioso simpático (Delmas et al., 2013; Nguyen et 
al., 2009). En cuanto al factor generador de estrés agudo y 

TABLA II. Correlaciones r de Spearman entre las dimensiones de personalidad del  Cuestionario NEO-FFI.
 N E  O  A C

N -0,714** -0,041 -0,178 -0,238

E -0,714** 0,472 0,407 0,426

O -0,041 0,472 0,354 0,493

A -0,178 0,407 0,354 0,806**

C -0,238 0,426 0,493 0,806**

Nota. N = Neuroticismo; E = Extraversión; O = Apertura; A = Amabilidad; C = Responsabilidad. ** p < 0,01.

TABLA III. Medias y desviaciones estándar 
de las subescalas de estrategias de afrontamiento 

del Cuestionario COPE.
Subescalas COPE M (DE)

Afrontamiento Activo 66,67 (11,97)

Planificación 64,58 (14,69)

Supresión Actividades Distractoras 63,33 (7,42)

Restricción de Conducta 62,50 (14,17)

Búsqueda de Apoyo Social Instrumental 65,00 (13,53)

Búsqueda de Apoyo Social Emocional 67,08 (11,20)

Reinterpretación Positiva 57,92 (13,46)

Aceptación 69,58 (11,78)

Negación 42,50 (19,79)

Religión 74,17 (18,43)

Desahogo Emocional 68,75 (16,70)

Desvinculación Conductual 50,83 (14,34)

Desvinculación Mental 46,67 (14,73)

Alcohol/Drogas 24,58 (1,61)

Humor 29,17 (9,93)

Nota. M = Media; DE = Desviación estándar; COPE = Cues-
tionario COPE [Coping Orientations to Problems Experienced].
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atribuido como desencadenante del STK, la mayor parte de 
participantes identifican un factor o suceso de tipo emocio-
nal, coincidiendo con ciertas investigaciones previas (Núñez 
Gil et al., 2015; Pérez & Sánchez, 2014), aunque no con otras 
donde predomina la identificación de un factor de tipo físico 
(Wittstein et al., 2012). 

Con respecto a antecedentes personales, en los resulta-
dos se observa que más de la mitad de la muestra presenta 
un IMC dentro del rango normal, y la mayoría de pacientes 
manifiesta no haber consumido tabaco ni alcohol de forma 
habitual a lo largo de su vida, en contraposición a lo hallado 
en ciertas investigaciones (Madeo & Winters, 2015; Summers 
et al., 2010). Por otra parte, más de la mitad de la muestra 
presenta antecedentes de hipertensión arterial, factor de ries-
go establecido en enfermedades cardíacas, y que prevalece 
en pacientes con STK (Bossone et al., 2014; Núñez Gil et al., 
2015; Pérez & Sánchez, 2014). 

Con referencia a antecedentes psiquiátricos, el trastorno 
depresivo mayor es el antecedente psiquiátrico más pre-
valente, representado por más de un cuarto de la muestra, 
seguido de trastorno de ansiedad. La literatura describe la 
asociación de sintomatología depresiva y ansiosa, con el au-
mento de incidencia de enfermedad coronaria en pacientes 
sin historia de patología cardíaca (Roest, Martens, De Jonge, 
& Denollet, 2010; Unutzer et al., 2002; Wassertheil-Smoller et 
al., 2004). Por otro lado, se ha comprobado en numerosas 
investigaciones la elevada prevalencia de sintomatología an-
sioso-depresiva en STK, y se han hallado diferencias signifi-
cativas con respecto a síndrome coronario agudo, resultando 
sintomatología de mayor gravedad en la miocardiopatía in-
ducida por estrés. Aunque por el momento no quedan claros 
los mecanismos de actuación en esta asociación, parece que 
la desregulación del sistema nervioso autónomo jugaría un 
papel determinante (Delmas et al., 2013; Madeo & Winters, 
2015; Mudd, Kapur, Champion, Schulman, & Wittstein, 2007; 
Nguyen et al., 2009; Smeijers et al., 2016; Summers et al., 
2010; Wittstein et al., 2012; Ziegelstein, 2010). 

En la evaluación de antecedentes familiares, más de 
la mitad de la muestra refiere antecedentes de neoplasia 
maligna, y más de un cuarto hipertensión arterial, mismo 
porcentaje que para antecedentes familiares psiquiátricos. 
La historia de enfermedad psiquiátrica familiar podría ser 
un factor de vulnerabilidad para presentar STK (Summers et 
al., 2010; Summers & Prasad, 2013), aunque sería necesaria 
mayor investigación. 

Cabe señalar en este punto, que los acontecimientos 
estresantes sucedidos recurrentemente a lo largo del ciclo 
vital, o mantenidos en el tiempo, como enfermedad perso-
nal o familiar que conlleve dependencia física y/o emocional, 
pueden considerarse factores contribuyentes a experimentar 
estrés crónico (Delmas et al., 2013; Miller, Smith & Rothstein, 
1994). Este tipo de estrés ha sido establecido como variable 
predisponente para la aparición de enfermedades cardíacas 
(Holmes & Rahe, 1967). En relación al STK, se requeriría más 
profundización sobre el papel del estrés crónico y los sucesos 
estresantes a lo largo de la vida, con la finalidad de poder 
clarificar la posible asociación con la aparición del síndrome. 
Hasta el momento, las investigaciones apuntan que las ex-
periencias vitales de estrés crónico o recurrente en STK, son 
mayores que en muestras controles o muestras con síndrome 
coronario agudo (Delmas et al., 2013; Kastaun, Schwarz et 
al., 2014). Con relación a estas experiencias, además de los 
antecedentes personales y familiares descritos, en el presente 
estudio hemos registrado los fallecimientos de familiares de 
primer grado experimentados a lo largo de la vida, específi-
camente de cónyuges, hijos (incluyendo aborto espontáneo), 
y progenitores, teniendo en cuenta que son sucesos gene-
radores de elevados niveles de estrés, y que la muerte de un 
familiar de primer grado es uno de los principales factores de 
estrés agudo atribuido como desencadenante del STK (Bos-
sone et al., 2014; Compare et al., 2011; Hefner, Csef, Frantz, 
Glatter, & Warrings, 2015; Pérez & Sánchez, 2014; Summers 
& Prasad, 2013). En los resultados se observa que más de un 
tercio de los participantes padeció el fallecimiento del cón-
yuge, coincidiendo con lo descrito en diferentes poblaciones 
de adultos mayores sanos (Bratt, Stenström, & Rennemark, 
2015; Seematter-Bagnoud, 2010). Asimismo, más de un tercio 
padeció el fallecimiento de un hijo (la mitad a consecuencia de 
aborto espontáneo), prevalencia superior a la encontrada en 
controles sanos (Bratt et al., 2015); y, finalmente, un tercio de 
la muestra ha vivido la pérdida de alguno de los progenitores 
antes de alcanzar la adultez media, dato de interés para futu-
ros estudios si consideramos que la pérdida de un padre en la 
infancia, adolescencia o adultez temprana, puede ocasionar 
un elevado impacto emocional e incluso incrementar el riesgo 
de mortalidad en la adultez media o tardía, y de enfermedades 
cardiovasculares (Galloway, 1990; Hollingshaus & Smith, 2016; 
Marks, Jun, & Song, 2007; Masuda & Holmes, 1978).

Con respecto a los sucesos estresantes experimentados 
en el último año anterior al síndrome, la puntuación media 
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indica bajos niveles de estrés y bajo riesgo de desarrollar 
una enfermedad según el modelo de predicción estadística 
de Holmes y Rahe (1967), hallazgo equiparable a lo descrito 
anteriormente en población adulta mayor sin clínica STK (Re-
yes, Hincapié, Herrera, & Moyano, 2009; Weber et al., 2013). 
Este resultado podría ir en consonancia con la hipótesis de 
Summers et al. (2010), en la que se explica que un evento 
estresante agudo podría funcionar como desencadenante 
más que como predisponente del síndrome STK, en contra-
posición a cómo podría funcionar el estrés crónico o estrés 
agudo recurrente (Delmas et al., 2013; Kastaun, Schwarz et 
al., 2014; Pérez & Sánchez, 2014). 

Los resultados relacionados con el perfil de personalidad, 
describen puntuaciones elevadas en la dimensión neuroticis-
mo y bajas en extraversión, en comparación con lo hallado 
en población general (Costa & McCrae, 1999). En Lacey et 
al. (2014) y Christensen et al. (2016), se han visto resultados 
significativos en la dimensión neuroticismo en población STK 
con respecto a controles sanos. Sin embargo, estos resul-
tados no son acordes a los encontrados en investigaciones 
relacionadas (Scantlebury et al., 2016; Smeijers et al., 2016). 
Con referencia a la dimensión extraversión, también sería ne-
cesaria mayor investigación para clarificar la asociación con 
el síndrome (Smeijers et al., 2016; Treder & Sieminski, 2013).

Por otra parte, entre ambas dimensiones se observa una 
asociación negativa significativa, conformando un perfil de 
personalidad tipo D, caracterizado por la inclinación a expe-
rimentar emociones negativas e inhibición en la interacción 
social (Denollet, Schiffer, & Spek, 2010). Este tipo de perso-
nalidad se ha asociado de manera consistente con un mayor 
riesgo de padecer episodios cardíacos adversos y peor pro-
nóstico en pacientes cardíacos y con trastornos del estado 
de ánimo (Denollet et al., 2010; Grande, Romppel, & Jürgen, 
2012). En personas con antecedentes de STK se han descrito 
resultados significativos en personalidad tipo D, en compa-
ración con muestras control o muestras con antecedente de 
IAM (Wittstein et al., 2012). Sin embargo, los resultados no 
son concluyentes, encontrándose estudios donde se descri-
ben resultados significativos únicamente para la dimensión 
inhibición social y no para el complejo de personalidad tipo 
D en población con STK (Smeijers et al., 2016).

Finalmente, con respecto al afrontamiento al estrés, la 
estrategia predominante en la muestra es recurrir a la religión, 
que se englobaría dentro de las estrategias de tipo pasivo 
según Carver et al., 1989. Las estrategias pasivo-evitativas o 

centradas en la emoción en personas con enfermedad car-
diovascular, se asocian con resultados más negativos en 
términos de malestar psicológico, peor funcionamiento físico, 
e incluso mortalidad más elevada (Valls & Rueda, 2013). En 
STK se ha descrito la baja frecuencia en la utilización de 
estrategias activas de afrontamiento en comparación con 
controles sanos (Hefner & Csef, 2013; Hefner, Michalke et al., 
2013), sin embargo, este hallazgo no ha sido corroborado en 
otras investigaciones (Kastaun, Gerriets et al., 2014).

La presente investigación cuenta con una serie de limi-
taciones que es preciso señalar, entre ellas el tamaño de la 
muestra, y la no inclusión de una muestra control. Asimis-
mo, debido a que se ha utilizado un diseño transversal, el 
tiempo transcurrido desde la aparición del síndrome hasta 
realizar la evaluación psicológica, puede haber influido en 
las calificaciones psicométricas, por ejemplo, dándose baja 
precisión en el recuerdo de eventos experimentados en la 
evaluación con la escala SRRS. Además, la diversidad de los 
eventos medidos por esta escala es limitada, y no se incluye 
la evaluación del impacto subjetivo emocional de cada una de 
las situaciones que evalúa, pudiendo variar el mismo de un 
participante a otro. Por otro lado, aunque en nuestro estudio 
se describen situaciones de estrés como antecedentes per-
sonales, familiares, y fallecimientos experimentados a lo largo 
de la vida, sería necesaria una evaluación más exhaustiva y 
objetiva del estrés crónico o recurrente, utilizando instrumen-
tos estandarizados, y teniendo en cuenta otros factores que 
aquí no han sido evaluados (experiencias de abuso o negli-
gencia emocional, conflictos relacionales, estrés laboral, etc.). 
También cabe tener en cuenta las limitaciones inherentes a 
las medidas tipo autoinforme como son el NEO-FFI y el COPE.

A pesar de las limitaciones, de los resultados obtenidos 
podemos concluir que el riesgo de padecer STK podría ver-
se incrementado debido a la influencia de factores de tipo 
hormonal, historia de hipertensión arterial, antecedentes 
psiquiátricos, y variables psicosociales, entre las que es-
taría la exposición a acontecimientos vitales estresantes 
-como enfermedad o fallecimiento de un familiar-, un perfil 
de personalidad caracterizado por elevado neuroticismo y 
baja extraversión, y un estilo de afrontamiento al estrés de 
tipo pasivo. La precipitación del síndrome, podría atribuirse 
a la ocurrencia de un suceso generador de estrés agudo, que 
participaría, junto con los factores biológicos y psicosociales 
anteriormente descritos, de la estimulación simpática, atur-
dimiento miocárdico y disfunción microvascular.
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, serían ne-
cesarias futuras investigaciones para clarificar con mayor 
precisión el papel de variables psicosociales en el desenca-
denamiento del síndrome de Tako-tsubo, hasta el momento 
existe un número reducido de investigaciones en este cam-
po y con resultados poco consistentes. Asimismo, sería de 
interés valorar la necesidad de una intervención conjunta y 
multidisciplinar, entre los servicios de cardiología y psiquia-
tría, con el objetivo de potenciar la prevención del síndrome, 
la precisión en el diagnóstico, y una intervención terapéutica 

integral, para garantizar un afrontamiento adaptativo a la 
patología y a los factores de diversa índole que pueden influir 
perjudicialmente en su evolución. 
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