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Resumen

Introduccion y objetivos. El sindrome de tako-tsubo (STK) se trata de una miocardiopatia aguda con
disfuncion sistélicatransitoria (horas-semanas) del ventriculo izquierdo (V1), con normalmente aguinesia
apical sin enfermedad obstructiva coronaria demostrada. Hasta la fecha no hay causa claray se ha entendido
como una enfermedad con un curso benigno, sin embargo, hay varios estudios que han demostrado que la
diabetes mellitus es una comorbilidad relevante que influye en contra de la aparicion de esta entidad. El
objetivo de este estudio fue analizar el valor pronostico a corto y largo plazo de la diabetes mellitus (DM) en
los pacientes (p) diagnosticados de STK.

M étodos. Andlisis observaciona retrospectivo delosp con STK y DM comparado con aquellos sin DM
ingresados en la unidad de criticos cardiovasculares (UCIC) de nuestro hospital entre los afios 2012 y 2023.

Resultados: Se incluyeron un total de 87 pacientes con STK, de los cuales 25 eran diabéticos (28,7%) Los
pacientes con STK y DM eran mas frecuentemente mujeres (84%) con una media de edad de 73 afios. La
mayoria presentaban hipertension arterial (84%), €l 56% dislipemia, 12% cardiopatiaisquémicapreviay el
20% fibrilacion auricular. Lamortalidad durante el ingreso en UCIC fue mas elevada en la cohorte de STK
con DM (4,2 vs 0%) y presentaron el doble de evolucién a shock cardiogénico (16% frente al 8,5%), mayor
soporte circulatorio con dobutamina (16% frente al 8%) noradrenalina (16% frente al 9,7%), mayor debut de
FA (16,6 vs 1,6%) y de necesidad de VMI (4,2 vs 1,6%) y de VMNI (8,3 vs 6,5%). Sin embargo, no hubo
diferencias con respecto a uso de BCIAO o Impella, respectivamente. No se registraron arritmias
ventriculares en € seguimiento. La mortalidad por causas CV a1 afio de seguimiento también fue superior en
los pacientes con DM (16 vs 0%).

Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes con
STK dividido por la presenciao no de DM

DM (n = 25) No DM (n=62)

Mujeres 21 (84%) 55 (89%)




Edad media 73(x7) 68 (+ 9,8)
Hipertension 21 (84%) 43 (69,4%)
Didipemia 14 (56%) 24 (38,7%)
CIC 3 (12%) 2 (3,2%)
FEVI (%) 41 (+ 10) 39 (+ 12)
Troponina (pg/ml), N 14 684 (+ 803) 638 (+ 484)
CK (UN), N 174 383 (+ 617) 276 (+ 318)
Killip IV 4 (16%) 5 (8,5%)
Aminas 8 (32%) 11 (17%)
BCIAO 0 (0%) 1 (1,6%)
10T 1 (4,2%) 1 (1,6%)
Mort. UCIC 1 (4,2%) 0 (0%)
Mort. CV 1 afio 4 (16%) 0 (0%)

CIC: cardiopatiaisguémica cronica; FEVI: fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo; BCIAO: balén de
contrapul sacion intraadrtico; |OT: intubacién orotraqueal;
UCIC: unidad de criticos cardiovasculares; CV:
cardiovascular.

Conclusiones: Numerosos estudios hay publicados acerca de la paradoja de DM en STK, puesto que la
neuropatia autondmica inducida por |la diabetes podriaimpedir potencial mente la cascada adrenérgica que da
lugar a STK. Sin embargo, aunque la mayoria de pacientes diagnosticados de STK no eran diabéticos,
fendmeno que si podria explicar e efecto protector, la evolucion intrahospitalariay en e seguimiento fue
peor en aquellos diabéticos. Sin embargo, se necesitan mas estudios para evaluar |os resultados a medio y
largo plazo delaDM en e STK.



