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A) COMUNICACIONES BREVES DE INVESTIGACION O EXPERIENCIAS CLINICAS

Los riesgos de la
digoxina en el anciano
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Los ancianos representan el 17% de la
poblacién y el 70% del gasto farmacéu-
tico. Los episodios adversos a farmacos
suponen entre un 7,2 y un 14% de in-
gresos de estos pacientes en medicina
interna en Espafia'. Durante las dltimas
décadas se ha incrementado este consu-
mo desde 3 hasta 4-8,2 farmacos/dia’, y
se ha demostrado que el nimero de far-
macos ingeridos se relaciona con los
efectos adversos. La prevalencia de in-
suficiencia renal oculta en la tercera
edad, y los cambios del medio interno
por la polimedicacién y su propia pato-
logia, favorecen el factor yatrogénico.
En relacion con estos hechos presenta-
mos un caso de intoxicacion digitélica.

Mujer de 82 afios, con antecedentes de
episodios de insuficiencia cardiaca, con
referencia previa de Cr sérica de 1,2
mg/dl, que acude a urgencias por confu-
sién mental. Polimedicada con digoxina
a dosis desconocida, diuréticos, antico-
agulantes, etc., sin acceder a revision
médica en los tltimos 4 meses. En la ex-
ploracion se observan signos de deshi-
dratacién moderada, agitacién psicomo-
tora con presion arterial de 120/60 mmHg
y frecuencia cardiaca de 34 lat/min. Los
estudios de urgencia muestran: Hto 42%,
Hb 11 g/dl, urea 199, Cr 4,8, K 6,8, di-
goxinemia 5.4, pH 7,29, HCO, 18. Ra-
diografia de tdrax, ecografia abdominal
y TAC craneal sin datos de interés. ECG:
ritmo nodal a 34 por minuto. Se procede
a hemodidlisis de urgencia sin ultrafiltra-
cion, controldndose la hiperpotasemia,
sin cambios en el ECG. En contacto con
cuidados intensivos, no se considerd
subsidiaria de ingreso en dicha unidad,
ni tampoco se tomaron otras medidas
como insercién de marcapasos o admi-
nistracién de anticuerpos antidigoxina.
Durante 48 horas la situacién cardiovas-
cular y neuroldgica de la paciente per-
manecié sin cambios, con resolucion
posterior de todo el proceso tras rehidra-
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Tabla 1. Cumplimiento de factores de riesgo de intoxicacion digitdlica de la
funcion renal antes y después del tratamiento

No Posible
Edad avanzada
Sexo femenino
Enfermedad renal +
Uso de diuréticos
Insuficiencia cardiaca
Dosificacion de digoxina +

tacion, normalizdndose los niveles de di-
goxina, con recuperacion de diuresis y
estado mental.

En el caso presente, se reunian varios
factores de riesgo que aumentaban el
riesgo de intoxicacién medicamentosa y
la digoxina (tabla 1) fue el firmaco que
finalmente ocasion¢ el cuadro clinico.

La administracién de este ultimo en la
tercera edad deberia tener en cuenta
algo mas que la cifra sérica de creatini-
na para valorar la funcién renal®. Es
probable que existiese una insuficiencia
renal sumergida en el contexto de esta
paciente. Nuestra obligacién como ne-
frélogos consistia en realizar didlisis de
urgencia, por la presencia de insuficien-
cia renal aguda oligoantrica por fallo
de bomba con hiperpotasemia, eviden-
temente, no para disminuir los niveles
de digoxina. La evolucién final fue sa-
tisfactoria sin haberse tomado medidas
mds agresivas por los antecedentes y
edad de la paciente.

La intoxicacidn digitélica tiene un inci-
dencia de un 0,4% de admisiones en el
hospital, con una toxicidad del 10-18%
en residencias geridtricas, lo cual con-
diciona una morbilidad del 34% y una
mortalidad del 1%. Esta toxicidad pue-
de ser crénica, a veces accidental y tam-
bién por intentos de autdlisis*. Situacio-
nes que incrementan sus niveles
(insuficiencia renal) o firmacos que los
aumentan (verapamilo y amiodarona,
entre otros) pueden promover una into-
xicacion. Ademads, como es sabido, la
hipopotasemia, la acidosis y la hiper-
calcemia potencian su efecto.

Aparte del conocido cuadro clinico, re-
quiere mencion especial la hiperpotase-
mia como factor prondstico e indicador
de tratamiento. Esta puede reflejar no sélo
una disminucién de excrecién por fraca-
so renal, sino también una disfuncion de
la bomba Na-K-ATPasa por efecto digita-
lico, que seria un marcador prondstico de
primer orden*, ya que estd reflejando con
fidelidad la magnitud de su efecto deleté-
reo, y constituye una indicacién de trata-
miento con anticuerpos antidigoxina (K
>5 mEq/dl). Debe evitarse la administra-
cién de calcio intravenoso para la correc-
cién del efecto electrocardiografico me-
diado por la hiperpotasemia, por el riesgo
de incrementar atin mas el calcio intrace-
lular ligado a la toxicidad digitalica.

En otro sentido, las indicaciones de terapia
de las arritmias, entre otras, deben ser aten-
didas por la correspondiente especialidad,
y debemos limitarnos practicamente a la
administracién de atropina de forma repe-
tida si es preciso, ya que existe una hipe-
ractividad parasimpdtica que puede condi-
cionar la colocacién de marcapasos,
realizar lavado géstrico, etc. La utilizacién
de anticuerpos antidigoxina parece la me-
dida mas eficaz y rapida, aunque en la in-
suficiencia renal puede producirse un efec-
to rebote tras una primera administracion’.
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Figura del coordinador
sociosanitario:
experiencia en

una unidad satélite

de hemodialisis
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La enfermedad renal crénica (ERC) es una
entidad con una gran carga bioldgica, psi-
quica y social™*. Las caracteristicas de los
pacientes afectados de ERC en hemodia-
lisis (HD) han cambiado en los udltimos
afios. Edad y comorbilidad han aumenta-
do, lo que tiene implicaciones sobre as-
pectos funcionales. Los centros de hemo-
didlisis estan atendiendo a pacientes con
un importante grado de dependencia’. El
mayor porcentaje de pacientes ancianos
hace que la adaptacion a la técnica dialiti-
ca sea mas dificil, requiriendo en mayor
medida asistencia social®. Por estos moti-
vos, y con afan de mejorar la calidad asis-
tencial a nuestros pacientes, surge la idea
de crear la figura del coordinador sociosa-
nitario en nuestra unidad alld por el afio
2006. Inicialmente atendia a 5 pacientes,
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con una jornada a tiempo parcial, aunque
su ayuda ha resultado tan inestimable
que recientemente se ha incrementado a
jornada completa. Actualmente estd im-
plicado en la gestion de las tareas enco-
mendadas y atiende a un total aproxima-
do de 75 pacientes. Entre sus labores se
encuentra la de servir de enlace con el
hospital de referencia, tramitando la so-
licitud de pruebas complementarias y
consultas de otras especialidades, acom-
pailando a los pacientes si fuera preciso,
con lo que se evita la continua pérdida de
citas y ayuda a que el nefrélogo se co-
munique con el resto de especialistas. En
ocasiones también ejerce de enlace con
los centros de atencion primaria y, si fue-
ra preciso, con los asistentes sociales del
ayuntamiento en caso de detectar caren-
cias sociales. Asimismo, realiza tareas de
organizacién de traslados, vacaciones,
etc., lo que resulta de gran ayuda para los
pacientes que se ven inmersos en trami-
tes burocréticos complejos, y se facilita
de esta forma su adaptacién dentro de las
limitaciones propias de su enfermedad.

Con todo, los pacientes de nuestra uni-
dad se benefician de una mejor atencién
que va mds alld de las sesiones de he-
modidlisis, con una visiéon mds global
de los problemas que presentan.

Nosotros, como nefrélogos, hemos visto
una clara mejorfa organizativa y asistencial,
dando calidad y acercandonos a las necesi-
dades sociosanitarias de nuestros pacientes.

Por ello animamos a otros centros de
hemodidlisis a considerar la figura del
coordinador sociosanitario entre su per-
sonal en plantilla.
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A pesar de que la didlisis peritoneal (DP)
hoy en dia es una técnica sustitutiva renal
reconocida, su utilizacién sigue siendo mi-
noritaria respecto a la hemodialisis. Segtin
datos de la S.E.N. del afo 2007, de 4.543
casos incidentes en tratamiento sustitutivo
el 12,4% lo inici6 con DP; de 36.388 ca-
sos prevalentes, el 46% comenzd hemo-
dialisis (HD), el 47,9% fue sometido a tras-
plante y el 6,1% recibié DP', proporciones
similares a las de algunos paises europeos.

Entre los factores de esta desproporcion,
uno muy importante es la falta de conoci-
mientos y experiencia de muchos profesio-
nales, lo que lleva a algunos a no ofrecer la
DP como una posible opcion de didlisis.

Segun la Ley General de Sanidad (Ley
14/1986 del 25 de abril), «todo paciente
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