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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio fue sintetizar la evidencia sobre las
causas de muerte sUbita cardiaca (MSC) asociada a hipokalemia en individuos de
>15 a <65 afnos de edad sin cardiopatia estructural. Reporte de caso.
Reportamos un caso y recopilamos casos de MSC siguiendo la estrategia PECO.
Realizamos una busqueda bibliografica hasta el 30 de noviembre del 2021.
Incluimos 25 casos. La edad media fue 33,8 + 2,4 anos. Del total de casos, 60%
fueron varones y 60% correspondieron a etiologias adquiridas. La tirotoxicosis
fue la etiologia del 8% de casos. El intervalo QTc estuvo prolongado en 90% de
casos en los que se pudo registrar. El 60% de casos fueron extrahospitalarios.
Solo el 24% de los episodios resultaron en muerte. Conclusiones. La
tirotoxicosis es una causa rara de parada cardiaca subita (PCS) hipokalémica. La
PCS parece asociarse a mejores clinicos comparada con la PCS asociada a
kiperkalemia o normokalemia.

Palabras Clave: potasio, hipopotasemia, tirotoxicosis, hipertiroidismo,
muerte subita cardiaca (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to synthesize the evidence on the
causes of sudden cardiac death (SCD) associated with hypokalemia in individuals
>15 to <65 years of age without structural heart disease. Case report. We
reported a case and collected SCD cases following the PECO strategy. We
conducted a bibliographic search of the literature published up to November 30,
2021. We included 25 cases. The mean age was 33.8 + 2.4 years. Of the total
cases, 60% were male and 60% corresponded to acquired etiologies.
Thyrotoxicosis was the etiology of 8% of cases. The QTc interval was prolonged in
90% of the cases in which it could be recorded. Sixty percent of cases occurred
out of hospital. Only 24% of episodes resulted in death. Conclusions.
Thyrotoxicosis is a rare cause of hypokalemic sudden cardiac arrest (SCA).
Hypokalemic SCA seems to be associated with better clinical results compared
to SCA associated with hyperkalemia or normokalemia.

Keywords: potassium, hypokalemia, thyrotoxicosis, hyperthyroidism, sudden
cardiac death. (Source: DeCS-BIREME).
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INTRODUCCION

Parada cardiaca subita (PCS) y muerte cardiaca subita (MSC)
se refieren al cese sUbito de la actividad cardiaca con
subsecuente colapso hemodinamico debido a taquicardia
ventricular (TV), fibrilacion ventricular (FV), actividad
eléctrica sin pulso; o asistolia. El evento se denomina PCS
(MSC abortada) si alguna intervencion restaura la circulacion
y MSC si el paciente fallece. Sin embargo, por convencion, el
término MSC describe tanto a la parada cardiaca fatal y no
fatal'. La MSC se define como la muerte “natural”
inesperada por causa cardiaca que ocurre generalmente en
menos de una hora desde el inicio de los sintomas en personas
sin condiciones previas que parecerian fatales™?.

La MSC ocurre mas frecuentemente en pacientes con
enfermedad cardiaca estructural, especialmente,
enfermedad arterial coronaria'”. La MSC en personas con
corazones normales es menos comdn y explica el 10-15% de
casos de MSC™*®. Series recientes muestran un incremento de
MSC en individuos jovenes con corazon normal (hasta 40% de
casos)™®”. En estos pacientes, las causas de MSC son variadas y
en algunos casos desconocida'"*®. La identificacion de los
factores que precipitan una arritmia potencialmente letal y
ponen en riesgo a un paciente de sufrir MSC sigue siendo un
reto mayor.

Presentamos como vifieta clinica el caso de una mujer de
mediana edad que curs6é con MSC secundaria a hipokalemia
severa e hipertiroidismo. Ademas, realizamos una revision
sistematica con el objetivo de identificar las causas de MSC
asociada a hipokalemia en sujetos de >15 a <65 anos de edad
sin enfermad cardiaca estructural.

REPORTE DEL CASO

Vifeta clinica: MSC en un paciente con hipopotasemia
severay tirotoxicosis

Mujer de 42 afos, quien referia pérdida involuntaria de 6 kg
de peso durante Gltimo mes, desde 3 semanas antes de su
ingreso a emergencia tomaba tiamazol 30 mg/dia por
diagnodstico de hipertiroidismo. Aproximadamente 8 dias
antes de su ingreso, inicia con fiebre, astenia, malestar
general y tos. Tres dias antes del ingreso se agregoé disnea,
odinofagia, dolor abdominal, hiporexia, nauseas, vomitos, e
ictericia. Negaba diarrea, palpitaciones y consumo alcohol o
sustanciasilicitas.

Examen clinico: peso 45 kg, talla 1.5 m, PA110/70 mm Hg,
FR28 r.p.m., FC 132 l.p.m., temperatura 39.5 °C, Sat02: 92%
con oxigeno ambiental. Lucia deshidratada, ictérica, sin
exoftalmos. Piel caliente y hUmeda, llenado capilar normal.
Placas blanquecinas sobreelevadas en paladar, lengua y
orofaringe. Tiroides difusamente agrandada, no dolorosa.
Ap. respiratorio: taquipnea, murmullo vesicular disminuido y
crépitos en tercio medio de hemitérax izquierdo. Ap.
cardiovascular: ruidos cardiacos hipercinéticos, no soplos. S.
neuroldgico: alerta, sin déficit focal, tremor en manos,
hiperreflexia patelar y aquilea.

Se diagnostic6 neumonia e hipertiroidismo. Se inicio
hidratacion parenteral, ceftriaxona 2 g IV cada 24 horas, y
levofloxacino 750 mg VO cada 24 horas. Tras su ingreso, se
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identifico neutropenia febril e hipokalemia severa. Se agregd
cloruro de potasio a la solucién de hidratacion parenteral.
Tres dias después de su ingreso se diagnosticé agranulocitosis
secundaria a tiamazol y muguet oral, por lo que se inicio
ceftazidima 2 g IV cada 8 horas, amikacina 1g IV cada 24
horas, hidrocortisona 100 mg IV cada 8 horas, propranolol 40
mg VO cada 12 horas, solucion de Lugol 5% 6 gotas VO cada 6
horas, fluconazol 150 mg VO cada 24 horas y se suspendio
tiamazol. Dos dias después, y por mejoria clinica de la
neumonia, la paciente fue transferida del Servicio de
Emergencia a Medicina Interna. Nueve dias después de su
ingreso presenté arritmia cardiaca, la evaluacion
cardiolodgica identificd extrasistoles ventriculares polimorfas
e intervalo QT prolongado (Figura 1). Se ordend
ecocardiograma y holter, y reevaluacion con resultados. No
se indicd ninguna terapia antiarritmica. El ecocardiograma se
realizo el mismo dia siendo normal y el holter no se pudo
realizar. Algunas horas mas tarde, la paciente presento PCS.
Se identifico FV, y se realizo reanimacion cardiopulmonar y
descargas sucesivas de 100, 150, 200, y 300 Joules, se
administro 3 dosis de epinefrina de 1mg cada una, sin lograse
recuperar pulso.
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Figura 1.

Segmento de ECG: Ritmo sinusal, eje normal, frecuencia cardiaca 70
l.p.m., extrasistoles ventriculares (puntas de flechas negras), intervalo
QT 610 ms (linea negra sélida), intervalo QTc 659 ms (formula de
Bazzet).
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Tabla 1. Examenes de laboratorio de vifieta clinica.

Tres dias  Diez dias  Once dias

Dia de
ingreso

Valor de referencia

después
de ingreso
37,2

después de  después

ingreso  de ingreso

Hematocrito (%) 35-50 37,5 33,1

Hemoglobina (g/dl) 12,0-16,0 12,4 12,1 10,9

Leucocitos (10° /mm?) 5,0-10 2 600 3500 8500
Diferencial (%)

Granulocitos 43-76 20 70 59

Linfocitos 17-48 55 22 34

Monocitos 4,0-10 21 8 5

Eosindfilos 0-5 4

Plaquetas (10° /mm?) 150-450 157 000 272 000 312 000
Bilirrubina total (mg/dl) 0-1,2 8,55 5,42 2,59

Bilirrubina directa (mg/dl) 0-0,25 6,33 4,13 1,48

AGA & Electrolitos séricos

Na+ 135-145 mmol/L 134,9 137,1 139
K+ 3,8-5,1 mmol/L 2,04 2,1 1,73
Cl- 96-106 mmol/L 90,2 87,9 81,6
Ca++ 1,1-1,3 mmol/L 1 1,06 0,83
Mg++ 0,45-0,60 mmol/L 0,6 - -
pH 7,35-7,45 7,54

HCO3- 21-30 mmol/L 23,3

pO2 88-108 mmHg 68,3

pCO2 27 mmHg 35-45

p02/Fi02 - 325,3
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La analitica se resume en la Tabla 01, donde resaltan la
hipokalemia severa persistente e hipocalcemia que pasaron
inadvertidos tras su ingreso. Los Ultimos valores de
electrolitos séricos fueron agregados a la historia clinica
después del deceso de la paciente. La bioquimica sanguinea,
con excepcion de las bilirrubinas, fue normal. Los resultados
de hormonas tiroideas fueron: TSH <0,005 mU/ml (rango de
referencia 0,27 - 4,20), T4 libre 7,54 ng/dl (rango de
referencia: 0,9 - 1,7), T3 libre 14,39 pg/ml (rango de
referencia 2,02 - 4,43). No se midieron electrolitos,
osmolalidad ni densidad urinaria. El urocultivo, coprocultivo,
serologia para VIH, hepatitis B y C fueron negativos. La
ecografia abdominal fue normal y la radiografia de torax
mostré un pequeno infiltrado alveolar en hemitérax
izquierdo.

Aspectos éticos

El familiar de la paciente otorgd su consentimiento
informado para el reporte de caso. Se conto con la
aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del Hospital
Regional Lambayeque.

Revision sistematica

Para elaborar la presente revision sistematica seguimos la
guia Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA). Se realizé una busqueda exhaustiva
de articulos relevantes en Medline (PubMed), Google Scholar,
Scielo, EBSCO, Scopus, Science Direct, Cochrane, EMBASE,
Web of Science, IEEE Xplore, IOP Publishing, SAGE, Taylor &
Francis y Wiley hasta el 30 de noviembre del 2021. Las
busquedas en las bases de datos electrdnicas se realizaron
usando tanto términos de vocabulario controlado (MeSH o
Emtree) como términos libres siguiendo la estrategia PECO
(Population: patients aged >15 to <65 years); Exposure:
hypokalemia; Comparator: normokalemia OR hyperkalemia;
Outcome: sudden cardiac arrest OR sudden cardiac death).
La estrategia de busqueda en cada base de datos se detalla en
Material Suplementario. El protocolo excluyd los casos de
MSC en <15 y 265 anos, puesto que, las causas de MSC son
diferentes en estos grupos etarios. En el primer grupo son mas
frecuentes la enfermedad cardiaca congénita, arritmias y
miocarditis'>”, mientras que en los adultos mayores la
principal causa de MSC es la cardiopatia isquémica'”. El
protocolo fue inscrito en PROSPERO (CRD42021288839). El
proceso de seleccion de estudios se detalla en la Figura 2.

Articulos identificados en la bisqueda de bases de
datos: MEDLINE (PUBMED), Google Scholar,

SciELO, EBSCO, Scopus, ScienceDirect, Articulos identificados en la bisqueda secundaria
] Cochrane, EMBASE, Web of Science, IEEE Xplore, (n=6)
IOP Publishing, SAGE, Scopus, Taylor & Francis,
Wiley (n = 181).
=
=]
o
<<
5]
o
=
=z
w
=]
Total de estudios identificados (n = 187)
— [ » Estudios duplicados:
I (n=75)
Total de estudios después de eliminacion de
duplicados:
- (n=112)
w
]
=
[~
No son estudios primarios
Total de estudios elegidos para ser evaluados en (reviews) (n =30)
titulo y resumen: .
(n=112) Poblacion distinta de estudio
(n=25)
No responde a pregunta PECO
| (n=11)
(=]
3 .
=1 No valora exposicién y/o
@ desenlace (n=9)
o
o Total de estudios evaluados en texto completo
- para elegibilidad: Resultados no publicados (n= 1)
(n=36)
No registran informacién
o > adecuadamente
o (n=18)
o
S
] Total de estudios incluidos para sintesis
= cualitativa:
(n=18)
Figura 2.

Diagrama de fujo: muestra el proceso de seleccion del estudio.
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Tabla 2. Estudio incluidos en esta revision sistematica.

Escenario d + cdri
Pais, afio Edad Ritmo cardiaco Muerte (el

Etiologia

Comorbilidad  Angiografia Ecocardiografia QTc (ms)

e laPCs (mEq/L)
Taiwan, . B . . . . . L Enfermedad de
Yeo et al ¥, 18 Femenino Hospitalario v No 1,6 Hiperglicemia Tirotoxicosis & CAD ND Normal ND
2007 Graves
Turquia, . Extrahospita FV después de la Té de hierbas de grano de .
o1, 41 Masculino No 2,23 No Obesidad Normal Normal 490
Akcay et al 2020 lario PCS teff, dieta
B s . Sindrome de
10 Turquia, . N . FV durante la . Hipokalemi . ,
Altun et al ', 25 Masculino  Hospitalario . » Si No realimentacién, hambruna No ND Anormal 570
2003 realimentacién asevera”
(huelga de hambre)
Reino . B . VF durante la " . q N
Bansal et al "', . 27 Masculino  Hospitalario L No 2,4 t de No Normal Anormal 436
Unido, 2010 cirugia
Australia, . N . . Hiponatremia . Tiroiditis de
Burke et al ['2, 39 Femenino  Hospitalario ND Si 2,4 Sindrome de Gardner . ND ND ND
2001 severa Hashimoto
Consumo de regaliz
Edelman et al . Extrahospita . " . & Tabaquismo,
3 EEUU, 2019 54 Masculino \ario FVv Si 1,6 Hipernatremia (caramelos), mala VHC Normal Anormal 583
. alimentacion
Finsterer et al Austria, . Extrahospita . . Bulimia, furosemida y RM cardiaca: N
24 Femenino . FV/QT prolongado No 1,9 Hiponatremia No RM cardiaca: normal ND
4, 2014 lario laxantes normal
Australia, . . . . . Aldosteronismo primario
Kapoor et al %], 39 Femenino Hospitalario FV & TdP No 3,1 Hipocalcemia leve ) ND ND ND 540 ms
2007 (adenoma adrenocortical)
) 16] . N N Bradicardia & . Hiponatremia L
Kirk et al ['¢], USA, 1984 2 Masculino  Hospitalario . Si 0,8 Abuso cronico de tolueno ND ND ND ND
asistolia severa
. . Extrahospita TV polimorfica no .
Kusano et al [, Japon, 2001 46 Femenino ) . No 3,4 No Diarrea No Normal Normal Normal
lario sostenida
Turquia, . B 5 “Hipokalemi Gammagrafia con talio y Trasplante
Sertoz et al ['81, 44 Masculino  Hospitalario FV No No 3 ND ND ND
2013 asevera” diarrea renal
Dieta baja en
191 . Extrahospita . “Hipokalemi carbohidratos / alta en
Stevens et al "), EEUU, 2002 16 Femenino ) FV Si . No . o2 ND ND ND ND
lario asevera proteinas con restriccion
de calorias
. . Rango: 32- . . tNa+ eritrocitario, . L
Tosukhowong et Tailandia, ) Masculino  Extrahospita Sindrome de muerte sibita
201 39, media: . ND No 3,4:0,1 |Na,K-ATPasa ) ) ND ND ND ND
al 2, 1996 (n=7) lario L inexplicable (SMSI)
34 eritrocitaria
Hipocalcemia,
. . hiponatremia Sindrome de .
21 Alemania, . Extrahospita . ., . Anorexia . L,
Waddell et al 2, 22 Femenino . VF No 1,38 severa, realimentacion (anorexia Normal Disfuncion severa del VI 660
2020 lario B . N Nervosa
hipocloremia, nerviosa)
hipofosfatemia
Taiwan, . N N “Hipokalemi . . . Diabetes Hipocinesia generalizada
Wang et al 22, 28 Masculino  Hospitalario ND No Y ND Dosis alta de insulina ) 3 ND ) B ND
2020 a severa mellitus tipo 1 biventricular
Yorgun et al ], 50 Femenino Hospitalario FV No 1,77 No Extracto de regaliz ND Normal Normal. 450
24 . Extrahospita Hipomagnesemia . . " .
Zern et al 24, EEUU, 2019 55 Femenino . v No <2,0 . . Carcinoma adrenocortical HTA ND Normal Prolongado’
lario & hipofosfatemia
Extrahospit TS, BRD, Distrofi ar d Escoliosi | Contractilidad del VI con
xtrahospita istrofia muscular de scoliosis A 5
Zikou et al ). Grecia, 2016 15 Masculino 3 P |segmento ST en No 1,3 CAP ND hipocinesia difusa y funcion ND
lario Duchenne severa -
V4-V6 diastélica normal
Meregildo- T prolongado & Hipocalcemia,
?" Per(i, 2019. 42 Femenino Hospitalario arp 8 Si 1,7 ]F ]_ Tirotoxicosis No ND Normal 610
Rodriguez. Fv hipocloremia

ND: No descrito o no determinado; FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; TdP: Torsade de Pointes; TS: taquicardia sinusal; BRD: bloqueo de rama derecha; CAD: cetoacidosis diabética; VHC: infeccion por

virus de la hepatitis C; HTA: hipertension arterial; RM: resonancia magnética; VI: ventriculo izquierdo.

Incluimos articulos en texto completo o resumen. No hubo
restricciones de idioma o afo de publicacion. Establecido el
protocolo de revision, se distribuyeron copias electrdnicas a
los autores. Para el proceso de revision por pares se utilizo el
software Rayyan™. Los articulos fueron evaluados por dos
revisores ciegos (MGAR y GVT) y las discrepancias se
resolvieron por un tercer revisor (EDMR). Todos los estudios
incluidos fueron reportes de casos, series de casos y estudios
observacionales. Las referencias de los articulos obtenidos y
las revisiones pertinentes se analizaron en busca de articulos
adicionales. También incluimos nuestro propio caso en la
cohorte. Los datos se presentaron como media, desviacion
estandar (DE) y rango para las variables continuas y nUmero
de casos con porcentajes para las variables categoricas.

La informacion mas relevante de cada estudio incluida fue:
autor, pais y ano de publicacion, edad y sexo del paciente,
escenario de la PCS, ritmos cardiacos que precedieron o
siguieron a la reanimacion inicial de una PCS (“arritmias peri-
paro cardiaco”), Se registrd también el resultado (muerte),
nivel de potasio sérico y otras alteraciones electroliticas
acido-base, etiologia final del PCS, comorbilidad, hallazgos
angiograficos y ecocardiograficos y duraciéon del intervalo

QTc. Se ingreso los datos en Microsoft Excel™.

La bUsqueda exhaustiva identificd 18 estudios que incluyeron
25 casos de PCS asociada a hipokalemia en pacientes
adolescentes, jovenes y adultos de mediana edad (rango: 15-
55 afos) sin enfermedad cardiaca estructural manifiesta. Los
detalles de los estudios se enumeran en la Tabla 2 y las
caracteristicas de los casos se resumen en la Tabla 3. Los
estudios excluidos y la razon de su excusion se detallan en
Material Suplementario. La edad media de todos los casos fue
de 33,8 + 2,4 anos (rango: 15-55 anos), y 15 casos fueron
varones. El 60% de casos correspondieron a etiologias
adquiridas. En cuanto a los factores atribuibles a la PCS, al
menos el 24,0% se relaciond con alguna anomalia dietética.
La tirotoxicosis fue la etiologia de PCS en el 8% de los casos de
esta serie, uno de estos casos la tirotoxicosis se present6 de
manera aislada y el otro asociado a cetoacidosis diabética. La
hipopotasemia grave se presentd en casi el 70% de estos
episodios de PCS. El 60% de casos no se asociaron con otras
anomalias electroliticas. La mayoria de PCS ocurrieron fuera
del hospital y la arritmia peri-parada cardiaca mas frecuente
fue laTV/FV. Solo el 24% de los episodios de PCS resultaron en
lamuerte.
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Tabla 3. Resumen de casos incluidos en la revisién
sistematica.

Total de casos (n) 25

Edad (media) 33,8 + 2,4 (rango: 15-55)
Género (masculino) 60.00%
Causas adquiridas 15 (60,0%)
Adenoma/carcinoma adrenocortical 2
Regaliz 2
Sindrome de realimentacion 2
Dieta excesiva 1
Té de hierbas de grano deTeff, dieta 1
Bulimia, furosemida, laxantes 1
Abuso crénico de tolueno 1
Diarrea 1
Gammagrafia con talio, diarrea 1
Insulina 1
Tirotoxicosis y CAD 1
Tirotoxicosis 1
Causas congénitas 10 (40,0%)
Sindrome de Gitelman 1
Sindrome de Gardner 1
Distrofia muscular de Duchenne 1
Desconocida 7
Hipokalemia
Severa 68.00%
Leve 32.00%
Otros disturbios electroliticos 40.00%
Muerte 24.00%
PCS hospitalaria 40.00%
TV/FV 56.00%

FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; CAD: cetoacidosis diabética

DISCUSION

Hasta donde sabemos, esta es la primera revision sistematica
que recopila reportes y series de casos de MSC asociados a
hipopotasemia en personas adolescentes, jovenes y de
adultos de mediana edad (=15 a <65 anos) sin enfermedad
cardiaca estructural. Asi mismo, el caso descrito como vifeta
clinica de MSC corresponde a una mujer de mediana edad sin
enfermedad cardiaca previa, en quien la PCS se debid a
hipokalemia severa e hipocalcemia asociada a tirotoxicosis.
Nuestra paciente no tenia antecedentes familiares ni
personales de cardiopatia y el ecocardiograma resulto
normal, lo cual aleja -aunque no excluye- la posibilidad de
cardiopatia estructural previa. De hecho, en los estudios
incluidos en la presente revision (Tabla 2) la definicion de
“ausencia de enfermedad cardiaca estructural” fue muy
heterogénea, realizandose en algunos casos en base a la
anamnesis, ecocardiograma, coronariografia, resonancia
magnética nuclear cardiaca, o diferentes combinaciones de
éstas®™. Por el contrario, el analisis genético de mutaciones
asociadas a sindrome de QT largo (KCNQ1, KCNH2, SCN5A,
KCNE1 y KCNE2) suele realizarse con mucha menos
frecuencia®*’,

Aunque comUnmente se cree que la asociacion de
tirotoxicosis e hipokalemia severa es caracteristica de la
paralisis periddica tirotdxica, los pacientes con
hipertiroidismo pueden tener otras causas de hipokalemia
como vomitos, diarrea, uso de diuréticos o laxantes, o
tubulopatias renales congénitas (sindrome de Gitelman o
Bartter) o adquiridas'’®?’!. La hipokalemia en el
hipertiroidismo se atribuye a la entrada del potasio al
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intracelular debido a actividad incrementada de la bomba
Na+/K+-ATPasa'*!. El exceso de hormonas tiroideas
incrementa el nivel de catecolaminas circulantes
acrecentando la actividad de Na+/K+-ATPasa. De igual
manera, los corticoides aumentan los niveles de insulina, lo
que a su vez activa la Na+/K+-ATPasa™".

La tasa de excrecion de potasio urinario, estado acido-base
sanguineo, y la presion arterial son indicios Gtiles para definir
la etiologia de la hipokalemia. La presencia de alcalosis
metabdlica hipoclorémica y normotension sugieren
tubulopatia renal inducida por tirotoxicosis, diarrea,
vomitos, o uso de diurético'”. En nuestra paciente, no hubo
evidencia de pérdidas extrarrenales de potasio. Sin bien
inicialmente, la paciente cursé con vomitos, éstos ya no se
presentaron después del ingreso, mientras que la
hipokalemia persistio, incluso se torn6 mas severa. Por
tanto, la causa mas probable de la hipokalemia e
hipocalcemia en este caso parece ser la tirotoxicosis misma o
una tubulopatia inducida por la tirotoxicosis”**". Es posible
que la administracion de corticoides también haya
contribuido al desorden electrolitico. Sin embargo, en el
presente caso no pudimos evaluar la presencia de alguna
tubulopatia ya que no medimos la excrecion urinaria de
potasio.

El mecanismo exacto de MSC en un paciente individual
frecuentemente es dificil de establecer, ya que la mayoria de
pacientes no esta siendo monitorizado al momento de la PCS.
Por tanto, el mecanismo solo se puede inferir con base en la
informacion obtenida después de producido el evento. No
obstante, existen casos en los cuales el evento iniciante ha
sido atestiguado o registrado como ocurrié en el caso de
nuestra paciente. Tal como encontramos en el presente
estudio, la TV/FV explican la mayoria de episodios de PCS.
Las bradiarritmias y asistolia son causas menos comunes de
MSC, presentandose en 10% de casos documentados con
monitoreo ambulatorio™**®,

Mas del 90% de las victimas de MSC tienen alguna anormalidad
cardiaca estructural previamente conocida o no,
particularmente enfermedad coronaria. La MSC en pacientes
con corazones aparentemente normales (en la autopsia) es
responsable de entre el 10-40% de casos de MSC en pacientes
con corazén normal®®. Estos pacientes sin enfermedad
subyacente son usualmente jovenes (< 40 afos). A pesar de
una cada vez mejor comprension fisiopatologica y desarrollo
de métodos refinados de diagnéstico y tratamiento la MSC
sigue siendo una preocupacion mayor™.

Es probable que, la mayoria de pacientes con MSC sin
enfermedad cardiaca estructural aparente no tengan en
realidad corazones "normales”, sino que nuestras
herramientas diagnosticas actuales no permitan adn la
identificacion de algunas anormalidades estructurales o
funcionales. En el pasado, la etiologia de muchas de estas
muertes fue consideradas "idiopaticas”; aunque, posteriores
evaluaciones mas exhaustivas han identificado la causa de la
MSC como un desorden eléctrico primario (QT largo, Wolff-
Parkinson-White, TV polimérfica catecolaminérgica, y
sindrome de Brugada) en muchos de estos pacientes™*”.

Un hallazgo interesante del estudio de Choi DS et al. fue que
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la PCS hipokalémica se asocié con mejores resultados
neuroldgicos (OR = 4,45; 1C95% 1,67-11,91) y mayor
supervivencia (OR = 2,25; 1C95%: 1,05-4,82) comparada con la
kiperkalemia o normokalemia”. De manera similar, Lin YR et
al. reportaron que la funcion cardiaca post-resuscitaciony la
hemodinamia precoz se asociaron con el nivel de potasio
sérico. Los pacientes con hiperkalemia tuvieron mayor
probabilidad de bradicardia, arritmias, oliguria, acidosis, y
menor supervivencia comparada con los pacientes con
niveles de potasio bajos o normales™. Este resultado es
concordante con nuestros hallazgos, ya que en esta revision
sistematica solo el 24% de los episodios de PCS hipokalémica
resultaron en la muerte. Si bien, en el estudio de Choi DS et
al. la supervivencia en aquellos que presentaron PCS
hipokalémica fue menor que en nuestro estudio (32,6% versus
76,0%), ésta resulto significativamente mas alta comparado
con los grupos que presentaron PCS normokalémica (14,3%) e
hiperkalémica (4,0%)"""'. Es importante notar que la mediana
de la poblacion en el estudio de Choi DS et al. fue 70 afos,
mientras que la mediana en nuestro estudio fue 33 anos, lo
cual explicaria esta diferencia en la supervivencia.

De acuerdo a nuestros resultados, el 60% de PCS ocurren
fuera del hospital, lo cual concuerda también con otros
estudios™”?*”. Asi mismo, en aquellos pacientes que sufren
PCS fuera del hospital la FV y TV son las causas mas etiologias
mas comunes™?”. El estudio de Choi DS et al. incluy6
exclusivamente pacientes que sufrieron PCS extra-
hospitalaria, y se describe que en el 47.8% de 46 pacientes
que presentaron PCS hipokalémica se identificé algin “ritmo
desfibrilable pre-hospitalario”, aunque no se especifica
cual®,

A nuestro entender, esta es la primera revision sistematica
acerca de las etiologias de la MSC asociada a hipokalemia.
Empero, reportamos algunas limitaciones. Primero, de
acuerdo a nuestro protocolo no consideramos estudios que
incluyeron pacientes <15 anos y >65 afnos de edad ya que en
estos grupos etarios las causa de MSC son distintas™*”. La
hipokalemia como etiologia de MSC en estos grupos de edad
rara vez ha sido descrita. Segundo, en la presente revision
sistematica excluimos un estudio realizado en Korea que
incluia 46 pacientes que sufrieron MSC hipokalémica
extrahospitalaria, debido a que no se especificaban algunas
variables de interés para el presente estudio como la edad
del paciente, padecimiento de alguna cardiopatia, la causa
de la hipokalemia, entre otras®. Tercero, en la presente
revision sistematica es muy probable que exista sesgo de
informacion debido al sesgo de publicacion de estudios que
reportan desenlaces favorables. Es decir, es posible que
existan casos de PCS/MSC hipokalémica con resultado fatal
que no se publicaron, lo cual podria explicar también la poca
mortalidad que encontramos en este estudio.

Concluimos que, la tirotoxicosis es una causa infrecuente de
MSC/PCS hipokalémica. La finalidad de esta revision es
resaltar laimportancia del reconocimiento de la hipokalemia
como causa inadvertida de QT prolongado, TV/FV y PCS.
Ademas, es importante reconocer adecuadamente a la
hipokalemia como causa de MSC/PCS por 2 razones: Primero,
en nuestro estudio, la hipokalemia severa se presento en casi
el 70% de episodios de MSC y el intervalo QTc estuvo
prolongado en 90% de casos en los que éste se pudo registrar.
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Segundo, existe evidencia que indica que la PCS
hipokalémica se asocia a mejor prondstico neuroldgico y
supervivencia, comparada con la PCS asociada a
kiperkalemia o normokalemia.
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