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Capitulo 12
INTOXICACION DIGITALICA

E. Larzaro Fernandez - T. Cantén Rubio

INTRODUCCION

La intoxicacion por digital se produce como resultado del uso terapéutico en las pa-
tologias cardiovasculares o con fines autoliticos, pudiéndose asi diferenciar dos cate-
gorias; la intoxicacion cronica o la intoxicacion aguda. La incidencia y la mortalidad
de la intoxicacion digitalica actualmente tiende a disminuir gracias al mayor conoci-
miento de la farmacocinética de la digoxina y al uso de sus niveles séricos para con-
trol de dosis en los tratamientos a largo plazo.

MANEJO DE LA INTOXICACION DIGITALICA
1.- Clinica:

Las manifestaciones clinicas de la intoxicacion digitalica son variadas y poco es-
pecificas (cuadro 12.1).

Cuadro 12.1: Manifestaciones clinicas de la intoxicacion digitalica
Manifestaciones

extracardiacas Astenia Anorexia
Iini | Nauseas Vémitos
Clinica gastroduodenal Diarrea Dolor abdominal
- Cefalea Confusion
Clinica S S
Neuropsiquitrica Delirium Alucinaciones
psiq Visién verdosa
Extrasistoles Ventriculares Bloqueo
Manifestaciones Bigeminismo sinoauricular
cardiacas Taquicardia auricular + Blogqueo AV Ritmo nodal
Taquicardia supraventricular Taquicardia
ventricular

2.- Factores gue favorecen la intoxicacion:

Existen factores que aumentan el riesgo de presentar intoxicacion digitalica.
(Cuadro 10.2)

Cuadro 12.2: Factores que favorecen la intoxicacion digitalica

Insuficiencia renal. Hipopotasemia. Verapamilo. Quinidina.

Hipotiroidismo. Hipomagnesemia. Rifampicina.

Enfermedad pulmonar. Hipercalcemia. Ciclosporina.
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3.- Diagndstico:

Los niveles plasmaticos considerados normales oscilan entre 0.8 y 2.2 ng/dl y de-
ben medirse al menos 6 horas después de la Ultima dosis, si la administracion ha
sido oral, o 3 horas después, si ha sido intravenosa. Este rango deberia utilizar-
se como una guia para controlar la dosis en los tratamientos a largo plazo y no
como indicador de toxicidad, ya que determinados factores, comentados ante-
riormente, pueden predisponer a toxicidad con niveles plasmaticos por debajo de
2 ng/ml, que normalmente es considerado limite alto de la normalidad.

Se debe solicitar:

- Sistematico de sangre.
- Bioquimica: iones y funcién renal (urea, creatinina) y niveles de digoxina.
- Monitorizacion de ECG: pondra de manifiesto la existencia de arritmias.

4.- Tratamiento:

1.- Lavado gastrico:

En las primeras dos horas tras la ingestion. El sondaje gastrico o los vomitos
pueden producir estimulacién vagal empeorando la conduccion cardiaca, por
lo que algunos autores recomiendan evitar este primer paso.

2.- Carbén activado:

Si la ingestion ha ocurrido incluso hace 6 u 8 horas (la colestiramina y el co-
lestipol son también una opcién terapéutica).

3.- Correccion de los trastornos hidroelectroliticos:

a) Hipopotasemia: la correccion de potasio debe hacerse de forma cuidadosa
(siempre que la funcidn renal sea normal y no exista bloqueo cardiaco) ya que
una elevacion plasmatica importante puede producir bloqueo auriculoventri-
cular. Suelen emplearse dosis de 60 a 120 mEq/24 horas en sueros fisiologi-
cos, sin sobrepasar un ritmo de 20 mEqg/hora. (Ver capitulo 77: Alteraciones
del potasio)

b) Hiperpotasemia: en las intoxicaciones agudas pueden encontrarse altas
concentraciones de potasio que requieren el uso de glucosa, insulina y bi-
carbonato sddico. En situacién de hiperpotasemia refractaria se puede re-
currir a didlisis. (Ver capitulo 77: Alteraciones del potasio).

4.- Tratamiento de las bradiarritmias:

a) Atropina: a dosis de 0.5 a 1 mg intravenosas en bolo, repetidos cada 3-5 mi-
nutos hasta una dosis total de 0.04 mg/kg de peso. (También puede adminis-
trarse por via endotraqueal, si es imposible obtener una via intravenosa).

b) Beta agonistas: (Tales como el isoproterenol) deben ser evitados si es po-
sible, debido al riesgo de precipitar arritmias severas. Si es necesario su
uso (porque no se consigue una frecuencia cardiaca aceptable) se inicia
perfusion de isoproterenol a dosis de 1 a 4 microgramos/min para lo que
se diluyen 5 ampollas en 250 ml de suero glucosado al 5% iniciandose per-
fusion a 10 gotas/min.

¢) Marcapasos transitorio: si a pesar del tratamiento anterior no se consigue
una respuesta adecuada esta indicada la implantacion de marcapasos
transitorio.
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5.- Tratamiento de las taquiarritmias:
a) Lidocaina: en bolo de 1 mg/kg seguido de perfusién a una dosis de 1 a 4
microgramos/min.

b) Difenilhidantoinas: la dosis mas usada es de 3.5 a 5 mg/kg de peso ad-
ministrado lentamente por via intravenosa, nunca a una velocidad mayor
de 50 mg/min.

c) Cardioversion: se debe limitar su uso a pacientes con arritmias malignas
gue comprometan la vida y usada al menor nivel de energia eficaz (co-
menzando con 10-15 Julios).

6.- Anticuerpos antidigoxina:
En la actualidad se esta extendiendo el uso de dichos anticuerpos, en situa-
ciones donde esta comprometida la vida del paciente:

4 Ingestién de mas de 10 mg de digoxina en adultos 0 mas de 4 mg en nifios.

4 Concentracion plasmatica de digoxina mayor de 5 mEq/L y la presencia
de arritmias potencialmente mortales como taquicardia ventricular o fibri-
lacién ventricular, bradicardia progresiva o bloqueo auriculoventricular de
tercer grado.

4 Hiperpotasemia mayor de 5.5 mEqg/L.

La dosis de anticuerpo se administra por via intravenosa en unos 15-30 mi-
nutos, a no ser que exista riesgo de parada cardiorrespiratoria, situacion que
permite la administracion en bolo.

El uso de anticuerpos antidigoxina esta contraindicado en pacientes con aler-
gia a las proteinas de oveja. Aunque pueden ocurrir reacciones idiosincrasi-
cas, dado el bajo porcentaje de casos (1%), no se requieren test de hipersen-
sibilidad previos al uso de los anticuerpos, aunque no existe consenso en
cuanto a su realizacion.

7.- Hemodialisis y dialisis peritoneal:
No son Utiles en el tratamiento de la intoxicacion digitalica.
No se debe forzar la diuresis con furosemida ya que no es efectivo y es poten-
cialmente peligroso por el disbalance electrolitico que se puede producir.
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