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R E S U M E N

Introducción y objetivos: El sı́ndrome de tako-tsubo es un proceso patológico potencialmente grave

durante la fase aguda. Simula un infarto de miocardio, sin que haya lesiones coronarias potencialmente

responsables. El objetivo de este trabajo es analizar la evolución y el pronóstico de los pacientes con

sı́ndrome de tako-tsubo en función del sexo.

Métodos: Se analizaron las caracterı́sticas de los pacientes incluidos en el registro RETAKO durante los

años 2003 a 2015, un registro multicéntrico en el que participaron 32 hospitales españoles.

Resultados: De los 562 pacientes incluidos, 493 (87,7%) eran mujeres. El dolor torácico fue menos

frecuente como sı́ntoma inicial en los varones que en las mujeres (43 [66,2%] frente a 390 [82,8%]; p <

0,01). El pronóstico fue peor en los varones, con mayor mortalidad intrahospitalaria (3 [4,4%] frente a

1 [0,2%]; p < 0,01), duración más prolongada de ingreso en cuidados intensivos (4,2 � 3,7 frente a 3,2 �

3,2 dı́as; p = 0,03) y mayor frecuencia de insuficiencia cardiaca grave (22 [33,3%] frente a 95 [20,3%]; p = 0,02).

Sin embargo la aparición de obstrucción dinámica a nivel del tracto de salida del ventrı́culo izquierdo se

observó exclusivamente en mujeres (39 [7,9%] frente a 0 [0,0%]; p = 0,02) y la incidencia de insuficiencia

mitral funcional también fue mayor en ellas (52 [10,6%] frente a 2 [2,9%]; p = 0,04).

Conclusiones: El sı́ndrome de tako-tsubo es una enfermedad que muestra grandes diferencias en función

del sexo en cuanto a su incidencia, presentación y evolución, con un peor pronóstico en los varones.
�C 2017 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Tako-tsubo syndrome is a potentially serious disease during the acute phase.

It mimics myocardial infarction, but with no potentially causative coronary lesions. The aim of this study

was to analyze the clinical course and outcome of patients with tako-tsubo syndrome by sex.

Methods: We analyzed the characteristics of patients included in the RETAKO registry from 2003 to

2015, a multicenter registry with participation of 32 Spanish hospitals.

Results: Of 562 patients included, 493 (87.7%) were women. Chest pain was less frequent as an initial

symptom in men than in women (43 [66.2%] vs 390 [82.8%]; P < .01). The prognosis was worse in men,

with higher in-hospital mortality (3 [4.4%] vs 1 [0.2%]; P < .01), longer intensive care stay (4.2 � 3.7 vs 3.2

� 3.2 days; P = .03) and a higher frequency of severe heart failure (22 [33.3%] vs 95 [20.3%]; P = .02). However,

dynamic obstruction at the left-ventricular outflow tract occurred exclusively in women (39 [7.9%] vs

0 [0.0%]; P = .02). The incidence of functional mitral regurgitation was also higher in women (52 [10.6%] vs

2 [2.9%]; P = .04).
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INTRODUCCIÓN

El sı́ndrome de tako-tsubo (STK) es un episodio agudo —

generalmente reversible— de disfunción sistólica del ventrı́culo

izquierdo de grado variable. Se describió por primera vez en 1990,

en Japón1; originalmente como un cuadro similar a un infarto

agudo de miocardio, pero con la peculiaridad de que no habı́a

lesiones coronarias potencialmente responsables del daño mio-

cárdico en los pacientes afectados y de que, además, se lograba la

resolución clı́nica y la normalización de las alteraciones de la

contracción ventricular en dı́as o semanas.

No se conocen con certeza los mecanismos que desencadenan

este sı́ndrome ni su fisiopatologı́a, aunque se especula que el

mecanismo final sea un posible daño miocárdico agudo mediado

por catecolaminas2. Un dato que sı́ ha resultado claro desde los

primeros registros realizados es la marcada diferencia que hay en

cuanto a la aparición en función del sexo. Muestra una gran

predilección por las mujeres, fundamentalmente en edad posme-

nopáusica3. La mayorı́a de las series publicadas coinciden con una

tasa de afección en mujeres frente a varones en torno a 9:14–6.

Aunque este sı́ndrome se ha considerado clásicamente una

dolencia benigna, a lo largo de estos últimos años se han descrito

múltiples complicaciones que pueden aparecer durante la fase

aguda del STK7–11, especialmente en los pacientes que desarrollan

insuficiencia cardiaca12. Asimismo, también se ha observado la

posibilidad de presentar recurrencias durante el seguimiento13.

Incluso se ha llegado a comunicar recientemente la existencia de

tasas de morbimortalidad superiores, o al menos similares, a las de

pacientes con sı́ndrome coronario agudo6.

Por tanto, una vez abandonada la impresión inicial de

benignidad de esta afección, y sabiendo que la aparición de

complicaciones potencialmente graves —principalmente durante

las primeras horas-dı́as— puede condicionar la evolución del

paciente, se planteó analizar si el sexo no solo marca diferencias en

cuanto a la incidencia del STK, sino también en cuanto al tipo de

complicaciones y pronóstico. En caso de que se diesen estas

diferencias, conocerlas podrı́a facilitar su detección y ayudarı́a a

mejorar el pronóstico del paciente.

MÉTODOS

Inclusión de pacientes

Los datos son del REgistro español de sı́ndrome de TAKO-tsubo

(RETAKO)5, un estudio prospectivo realizado bajo el auspicio de la

Sección de Cardiopatı́a Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovas-

culares de la Sociedad Española de Cardiologı́a. La inclusión de

pacientes es voluntaria. La confirmación del diagnóstico se basó en

los criterios de la Clı́nica Mayo modificados14.

Para este análisis se estudió a los pacientes con dicho

diagnóstico ingresados de forma consecutiva desde enero de

2003 hasta diciembre de 2015 en alguno de los 32 hospitales

españoles que participaron en el registro. Se registraron las

caracterı́sticas clı́nicas y las complicaciones durante el ingreso, ası́

como los hallazgos analı́ticos, electrocardiográficos, ecocardiográ-

ficos y de otras técnicas de imagen en cada centro (la resonancia

magnética cardiaca era opcional en el protocolo). Esta información

se envió en un cuaderno de recogida de datos, inicialmente por

correo electrónico a un centro de procesamiento de datos y, a partir

de 2014, directamente en un cuaderno de recogida de datos

electrónico en lı́nea. Los pacientes solo podı́an incluirse tras la

realización de una coronariografı́a que descartase la presencia de

lesiones coronarias obstructivas significativas (> 50%) o de

cualquier otro tipo de lesiones potencialmente causales del cuadro

(p. ej., trombo, disección, úlcera coronaria, etc.). El tratamiento y

seguimiento se decidió en todo momento a criterio de los médicos

responsables de los pacientes. Para la inclusión se exigió al menos

un seguimiento en el que se hubiese constatado la completa

normalización de las alteraciones de la contracción segmentaria

diagnosticadas en la fase aguda mediante cualquier técnica de

imagen (habitualmente ecocardiograma), exceptuando a los

pacientes que fallecieron antes.

El estudio contó con la aprobación del Comité Ético del Hospital

Clı́nico San Carlos, y los pacientes debieron otorgar su consenti-

miento informado para participar en el registro.

Estudio de los desencadenantes

Nuestro grupo ha propuesto recientemente una clasificación de

los casos de tako-tsubo en función de los desencadenantes del

cuadro15, diferenciando entre formas primarias (sin desencade-

nante identificable o con un estrés psı́quico importante como

desencadenante) y secundarias (aquellas que son precipitadas por

otros factores fı́sicos, como crisis asmática, intervención quirúr-

gica, traumatismo, feocromocitoma16, etc.). El principal interés de

esta clasificación radica en que tiene implicaciones pronósticas, ya

que los casos de STK secundario se asociaron con un peor

pronóstico a corto y largo plazo15. Durante la recogida de datos, se

detallaron los posibles desencadenantes en cada paciente y

posteriormente se agruparon los casos como cuadros primarios

o secundarios según lo descrito previamente.

Estudio de las complicaciones

Se analizó la aparición de las siguientes complicaciones durante

el ingreso:

� Insuficiencia cardiaca grave, considerándose como tal el desa-

rrollo de edema agudo de pulmón o shock cardiogénico. También

se analizó por separado la incidencia de shock.

� Insuficiencia mitral aguda funcional moderada o grave (no

conocida previamente y/o con recuperación posterior durante el

seguimiento).

� Obstrucción dinámica del tracto de salida del ventrı́culo

izquierdo (TSVI). Se consideraron significativas obstrucciones

> 25 mmHg3 por ecocardiograma o con el registro de presiones

en el cateterismo.

Conclusions: Tako-tsubo syndrome shows wide differences by sex in terms of its incidence, presentation,

and outcomes. Prognosis is worse in men.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
�C 2017 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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� Hemorragia mayor (anemización � 2 g/dl de hemoglobina o que

requiera transfusión).

� Otras: aparición de trombo intraventricular; embolia sistémica y

accidente cerebrovascular; tromboembolia pulmonar; pericar-

ditis; recurrencia durante el ingreso; aparición de insuficiencia

renal aguda; infección durante el ingreso; complicación del

cateterismo, y muerte durante el ingreso.

Análisis estadı́stico

Para el procesamiento estadı́stico se utilizó el programa STATA,

versión 12.1 (StataCorp; Estados Unidos). El estudio es descriptivo.

Las variables continuas se expresan como media � desviación

estándar y sus diferencias se analizan con la prueba de la t de Student

o bien con la prueba de la suma de rangos de Wilcoxon (cuando no

siguen una distribución normal). Las variables categóricas se

expresan como frecuencia y porcentaje y se comparan mediante el

test de x
2 o bien mediante el test exacto de Fisher si su distribución no

es normal. En el análisis estadı́stico se consideró significativo un valor

de p < 0,05.

RESULTADOS

Perfil de los pacientes

Se estudió a 562 pacientes, con una edad media de 69,5 � 14,5

años, de los cuales 493 (87,7%) eran mujeres. No se encontraron

diferencias relevantes relacionadas con el sexo en edad, factores de

riesgo cardiovascular ni clase funcional basal. Solo se observó una

tendencia a mayor prevalencia de tabaquismo en los varones

(tabla 1).

Desencadenantes

La proporción de casos de STK primario en esta cohorte fue

significativamente superior en mujeres que en varones: 364

(78,5%) frente a 42 (63,6%); p < 0,01.

Presentación clı́nica

El dolor torácico fue el sı́ntoma más frecuente al comienzo del

cuadro, si bien apareció con menos frecuencia en varones que en

mujeres (43 [66,2%] frente a 390 [82,8%]; p < 0,01), mientras que el

sı́ncope ocurrió más frecuentemente en los varones (13 [19,7%]

frente a 29 [6,2%]; p < 0,01). En el resto de sı́ntomas registrados al

ingreso (palpitaciones, disnea o clı́nica vegetativa) no se observa-

ron diferencias relevantes relacionadas con el sexo (tabla 2).

Evolución durante el ingreso y complicaciones

Los varones tuvieron peor pronóstico, con mayor incidencia de

insuficiencia cardiaca grave (33,3 frente a 20,3%; p = 0,02) y de

shock (18,2 frente a 6,4%; p < 0,01), ası́ como mayor mortalidad

intrahospitalaria (4,4 frente a 0,2%; p < 0,01). También presentaron

más hemorragias mayores (10,6 frente a 2,8%; p < 0,01), mayor

incidencia de insuficiencia renal aguda (22,7 frente a 7,7%; p <

0,01) y tuvieron una estancia media en unidades de cuidados

intensivos más prolongada (4,2 � 3,7 frente a 3,2 � 3,2 dı́as; p =

0,03).

Sin embargo, solo las mujeres presentaron obstrucción

dinámica en el TSVI (7,9%) y la incidencia de insuficiencia mitral

aguda (moderada-grave) fue menos frecuente en varones que en

mujeres (2,9 frente a 10,6%; p = 0,04).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la

fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo (42,7 � 14,1% en

varones frente a 44,0 � 11,9% en mujeres; p = 0,45) (tabla 3).

DISCUSIÓN

Este trabajo constata la existencia de importantes diferencias en

el STK en función del sexo; no solo en cuanto a la incidencia (que

confirma la relación 9:1 con respecto a su aparición en mujeres

frente a varones), sino, lo que es más importante, también en la

evolución durante el ingreso. Globalmente, aunque no hay

diferencias en ambos sexos en cuanto a la fracción de eyección

del ventrı́culo izquierdo (un parámetro tradicionalmente muy

extendido para considerar la gravedad del episodio), en los varones

el pronóstico durante el ingreso es peor, con mayor mortalidad,

estancia en unidad de cuidados intensivos más prolongada y mayor

posibilidad de deterioro hemodinámico grave, ası́ como de

hemorragia mayor o deterioro de la función renal. Sin embargo,

la aparición de obstrucción en el TSVI y la insuficiencia mitral es

más frecuente en mujeres. Esta información es relevante a la hora

de facilitar al médico que atiende a estos pacientes poder detectar

precozmente la aparición de las diversas complicaciones.

Algunos de los resultados de este trabajo ya se habı́an

encontrado en otros estudios. La incidencia en mujeres frente a

varones (con una relación aproximadamente 9:1) se ha descrito

ampliamente4–6. En un trabajo que valora también las diferencias

en función del sexo analizando un registro multicéntrico de

similares caracterı́sticas al nuestro (aunque con menor número de

Tabla 1

Caracterı́sticas basales de los pacientes de la cohorte global y agrupados por sexos

Cohorte global (n = 562) Mujeres (n = 493) Varones (n = 69) p

Edad (años) 69,5 � 14,5 69,7 � 14,2 67,3 � 16,7 0,2

Hipertensión arterial 360 (66,7) 317 (66,9) 43 (65,2) 0,78

Dislipemia 240 (44,7) 208 (44,0) 32 (50,0) 0,36

Diabetes mellitus 116 (20,6) 103 (20,9) 13 (18,8) 0,69

Tabaquismo 73 (13,6) 59 (12,5) 14 (21,2) 0,05

Obesidad 90 (17,4) 83 (18,2) 7 (11,3) 0,18

SAOS 12 (2,3) 10 (2,1) 2 (3,1) 0,63

Clase funcional basal

I 419 (78,8) 362 (77,7) 57 (86,4)

II 97 (18,2) 90 (19,3) 7 (10,6) 0,23

III 16 (3,0) 14 (3,0) 2 (3,0)

SAOS: sı́ndrome de apnea obstructiva del sueño.

Los datos expresan n (%) o media � desviación estándar.
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pacientes) realizado en Alemania y Austria4, ya se describen

algunas conclusiones que se mantienen en nuestra cohorte: el

diagnóstico a raı́z de dolor torácico es más habitual en las mujeres y

el deterioro hemodinámico grave (shock cardiogénico) es más

frecuente en los varones. Sin embargo, el presente trabajo muestra

importantes diferencias relacionadas con el sexo no descritas

previamente, como son la obstrucción dinámica en el TSVI y la

insuficiencia mitral durante la fase aguda, no valoradas en la

cohorte previamente mencionada.

Los STK primarios son más frecuentes en mujeres, aunque en los

varones también son primarios más de la mitad de los casos. Este

hecho puede ayudar a explicar, al menos parcialmente, las

diferencias en cuanto a complicaciones y pronóstico encontradas

en función del sexo: los casos secundarios son provocados por

desencadenantes fı́sicos, tales como crisis asmáticas, cirugı́as

recientes, traumatismos, infecciones graves, etc.15. Por tanto, en el

pronóstico de estos pacientes hay que tener en cuenta no solo el

propio del STK como tal, sino también el de la enfermedad que lo

desencadenó; lo que hace que en muchos casos se trate de

pacientes con mayor deterioro hemodinámico y mayor posibilidad

de presentar complicaciones. No obstante, es probable que haya

otros factores determinados por el sexo que contribuyan a estas

importantes diferencias en el pronóstico. De hecho, se sabe desde

hace tiempo que el pronóstico en pacientes con insuficiencia

cardiaca con disfunción sistólica del ventrı́culo izquierdo es peor

en los varones que en las mujeres y esta diferencia, que es

independiente de la fracción de eyección del ventrı́culo

izquierdo17,18, es más marcada en los casos de miocardiopatı́a

dilatada no isquémica que en los pacientes isquémicos19.

La obstrucción dinámica en el TSVI es una de las posibles

complicaciones que pueden aparecer durante la fase aguda y, de

forma caracterı́stica, es reversible y se corrige cuando mejora la

función sistólica del ventrı́culo izquierdo20. Con respecto a las

claras diferencias observadas en su aparición en función del sexo,

no hay constancia de que se haya analizado este aspecto con

anterioridad en otros trabajos. No son muchas las series publicadas

Tabla 2

Presentación clı́nica del sı́ndrome de tako-tsubo

Cohorte global (n = 562) Mujeres (n = 493) Varones (n = 69) p

STK primario 406 (76,6) 364 (78,5) 42 (63,6) < 0,01

Dolor torácico 433 (80,8) 390 (82,8) 43 (66,2) < 0,01

Cortejo vegetativo 250 (46,7) 224 (47,8) 26 (39,4) 0,20

Disnea 216 (40,5) 188 (40,3) 28 (42,4) 0,74

Palpitaciones 43 (8,1) 41 (8,8) 2 (3,0) 0,11

Sı́ncope 42 (7,9) 29 (6,2) 13 (19,7) < 0,01

Caracterı́sticas del ECG inicial

Elevación del segmento ST 324 (62,1) 279 (60,7) 45 (72,6) 0,07

Descenso del segmento ST 79 (15,2) 73 (16,0) 6 (9,7) 0,20

Ondas T negativas 190 (36,7) 168 (36,8) 22 (35,5) 0,84

FEVI al ingreso 43,8 � 12,2 44,0 � 11,9 42,7 � 14,1 0,45

Dominancia derecha 448 (88,9) 395 (88,6) 53 (91,4) 0,52

Puente intramiocárdico con compresión sistólica en DA 17 (3,0) 14 (2,8) 3 (4,4) 0,49

DA: descendente anterior; ECG: electrocardiograma; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; STK: sı́ndrome de tako-tsubo.

Los datos expresan n (%) o media � desviación estándar.

Tabla 3

Evolución y complicaciones

Cohorte global (n = 562) Mujeres (n = 493) Varones (n = 69) p

Estancia en UCI (dı́as) 3,3 � 3,3 3,2 � 3,2 4,2 � 3,7 0,03

Estancia hospitalaria (dı́as) 8,6 � 6,9 8,5 � 6,7 9,4 � 8,2 0,29

Complicación durante el ingreso

Insuficiencia cardiaca grave 117 (21,9) 95 (20,3) 22 (33,3) 0,02

Shock 42 (7,9) 30 (6,4) 12 (18,2) < 0,01

Insuficiencia mitral (moderada-grave) 54 (9,6) 52 (10,6) 2 (2,9) 0,04

Obstrucción en TSVI 39 (7,0) 39 (7,9) 0 (0,0) 0,02

Trombo IV 16 (3,0) 15 (3,2) 1 (1,6) 0,46

Embolia sistémica 7 (1,3) 7 (1,5) 0 (0,0) 0,32

TEP 2 (0,4) 1 (0,2) 1 (1,5) 0,11

ACV 15 (2,8) 11 (2,4) 4 (6,1) 0,09

Pericarditis 6 (1,1) 5 (1,1) 1 (1,5) 0,75

Hemorragia mayor 20 (3,8) 13 (2,8) 7 (10,6) < 0,01

Recurrencia en el ingreso 36 (6,9) 31 (6,7) 5 (7,9) 0,73

Insuficiencia renal aguda 50 (9,6) 35 (7,7) 15 (22,7) < 0,01

Infección durante el ingreso 113 (21,5) 94 (20,5) 19 (28,8) 0,13

Complicación del cateterismo 28 (5,3) 22 (4,8) 6 (9,2) 0,13

Muerte durante el ingreso 4 (0,7) 1 (0,2) 3 (4,4) < 0,01

ACV: accidente cerebrovascular; IV: intraventricular; TEP: tromboembolia pulmonar; TSVI: tracto de salida del ventrı́culo izquierdo; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Los datos expresan n (%) o media � desviación estándar.
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que recojan la incidencia de obstrucción dinámica en el TSVI en

pacientes con STK y, menos aún, que detallen el sexo de los

pacientes que presentan dicha complicación. En una serie de solo

32 pacientes (31 mujeres y 1 varón)21 se analizó sistemáticamente

la aparición de obstrucción en el TSVI, que se detectó en

8 pacientes: todas ellas mujeres (algo similar a nuestro registro).

Además del sexo, los autores destacaron la edad avanzada y una

caracterı́stica ecocardiográfica basal común: la presencia de una

rodilla septal (septo sigmoideo)21. Sin embargo, los estudios

demográficos describen que no se encuentran diferencias en

función del sexo en la prevalencia de rodilla septal en la población

general22–24; por lo que este dato no permite explicar la mayor

incidencia de obstrucción dinámica en el TSVI en las mujeres con

STK. Mediante la valoración de otras situaciones conocidas en las

que puede aparecer obstrucción en el TSVI, ya se ha descrito en

varias ocasiones la relación entre el sexo femenino y una mayor

incidencia de obstrucción en el TSVI en pacientes con diagnóstico

de miocardiopatı́a hipertrófica25,26. En el caso del STK es posible

que la causa subyacente sea una diferente distribución espacial a lo

largo del miocardio del ventrı́culo izquierdo de los receptores

catecolaminérgicos en función del sexo, con un gradiente entre el

ápex y la base más marcado en las mujeres. Esto podrı́a generar,

como respuesta patológica a la liberación excesiva de catecolaminas2,

la diferencia observada en el patrón clásico entre la hipercontracti-

lidad estrictamente basal frente a la acinesia de los segmentos

mediodistales y favorecer ası́ la aparición de obstrucción dinámica en

el TSVI que se encuentra con más frecuencia en mujeres.

La aparición de insuficiencia mitral significativa (catalogada

como moderada o grave) también es más frecuente en las mujeres.

Se conocen 2 mecanismos caracterı́sticos por los que puede

aparecer insuficiencia mitral funcional como complicación durante

la fase aguda del STK7,27: a) el mecanismo más habitual es el

producido por la apicalización del punto de coaptación de los velos

de la mitral (tethering), que se produce secundariamente a la

dilatación y alteración de la contracción de los segmentos

medioventriculares, y b) el segundo mecanismo —menos fre-

cuente, pero también descrito en varios estudios y que en

ocasiones puede coexistir con el anterior— es el movimiento

sistólico del velo anterior de la mitral en pacientes con obstrucción

dinámica en el TSVI. El hecho de que en nuestra cohorte 1 de los

2 mecanismos causales (la obstrucción en el TSVI) se registre

exclusivamente en mujeres puede ayudar a explicar, al menos en

parte, que la insuficiencia mitral aguda funcional se encuentre

también más frecuentemente en el sexo femenino.

Limitaciones

Hay algunas limitaciones derivadas de las caracterı́sticas del

registro analizado. Debido a que la inclusión de los pacientes es

voluntaria, puede haber sesgos de inclusión y es posible que se

haya omitido a pacientes que finalmente no han estado

representados en la cohorte. Para la inclusión en el registro se

requerı́a la realización de una coronariografı́a que descartase la

presencia de lesiones coronarias potencialmente responsables. Sin

embargo, es posible que hubiera pacientes que tuviesen STK y a los

que no se llegó a realizar la coronariografı́a. Esto ha podido ocurrir

principalmente en los pacientes más ancianos o en los que

presentaban gran comorbilidad previa (a los que su médico

prefiriese evitar la realización de una técnica invasiva y optar por

un tratamiento conservador, incluso aunque la sospecha médica

inicial fuese de sı́ndrome coronario agudo) o bien en pacientes a

quienes, por la gravedad del cuadro inicial, no pudo realizarse la

coronariografı́a (p. ej., pacientes en los que el STK podrı́a haberse

manifestado como una muerte súbita no recuperada). En

consecuencia, la necesidad de hacer una coronariografı́a para la

inclusión ha podido infraestimar la gravedad y frecuencia de las

complicaciones. Se ha comentado la diferencia observada entre

sexos en cuanto a la aparición de insuficiencia mitral funcional. Sin

embargo, en el registro no se recogió de forma sistemática el

mecanismo causante de esta insuficiencia. Por último, los

investigadores de cada centro realizaron el análisis de las

coronariografı́as y del resto de pruebas sin la participación de

un laboratorio central.

CONCLUSIONES

El STK es un proceso patológico que muestra grandes diferencias

en función del sexo. Además de afectar con mayor frecuencia a

mujeres (9:1), su evolución en ambos sexos es también muy

diferente: el pronóstico global es peor en los varones, con mayor

deterioro hemodinámico y mayor tasa de mortalidad intrahospi-

talaria. Sin embargo, la aparición de obstrucción dinámica a nivel del

TSVI se observó exclusivamente en mujeres y la incidencia de

insuficiencia mitral funcional también fue mayor en ellas.
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?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– El STK es un proceso patológico potencialmente grave

durante la fase aguda, con una tasa relativamente

elevada de posibles complicaciones que condicionan

una morbimortalidad intrahospitalaria importante.

– Está claramente establecido que tiene una marcada

diferencia en cuanto a la aparición en función del sexo,

con una relación 9:1 de la incidencia en mujeres frente a

varones.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– El patrón de complicaciones es muy diferente en las

mujeres que en los varones con STK. Globalmente el

pronóstico es peor en los varones, que presentan un

mayor deterioro hemodinámico y mayor mortalidad

intrahospitalaria. Sin embargo, la aparición de obstruc-

ción dinámica a nivel del TSVI es una complicación

caracterı́stica de las mujeres y la incidencia de

insuficiencia mitral funcional también es mayor en ellas.
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