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INTRODUCCIÓ 

L'estret marge terapèutic de la digoxina, únic 

fàrmac dels glucòsids digitàlics comercialitzat 

per via oral a Espanya, suposa que la seva dosi 

tòxica sigui pràcticament similar a la 

terapèutica, i això comporta un greu problema 

fins i tot, potencialment letal si no es sospita i 

es demora el seu diagnòstic i tractament
1
. 

Si a més tenim en compte que en la majoria 

d´ocasions es prescriu en pacients d’edat 

avançada, pluripatològics i polimedicats, és fàcil 

deduir la importància del problema, que en 

alguns centres hospitalaris arriba a ser la 

segona causa de consulta urgent per intoxicació 

medicamentosa
2
. 

Els efectes secundaris més freqüents i coneguts 

són a nivell cardiovascular i digestiu, sobretot 

en les intoxicacions agudes però, en les 

cròniques on predomina la simptomatologia 

psiquiàtrica, l’inici pot ser més insidiós i de 

difícil diagnòstic. 

 

DESCRIPCIÓ DEL CAS 

 

Antecedents 

P. V. és una dona de 73 anys vídua i amb 3 fills, 

que viu sola al seu domicili; fins fa uns dies era 

independent per les activitats bàsiques i 

instrumentals de la vida diària. Com 

antecedents patològics presentava hipertensió, 

diabetis mellitus amb complicacions com 

retinopatia, nefropatia i arteriopatia diabè-

tiques, insuficiència renal crònica, hiper-

tiroïdisme amb un goll multi nodular, (que va 

requerir tractament amb iode radioactiu i ara 

estava pendent de cirurgia). Feia 10 anys, va fer 

un ingrés hospitalari per un debut 

d’insuficiència cardíaca en el context d’una 

fibril·lació auricular (FA) i que des d’aleshores 

seguia els controls a l’Atenció Primària (AP). 

Dos anys enrere, la pacient explicava que 

estava més cansada i s’ofegava més de 

l’habitual, en l’analítica es va detectar una 

anèmia ferropènica i se li va realitzar una 

endoscòpia que va posar de manifest la 

presència d’una neoformació de sigma. Va ser 

intervinguda quirúrgicament i després es va 

realitzar quimioteràpia coadjuvant. Arrel de la 

mort del seu marit, uns mesos abans, la pacient 

referia astènia, anorèxia i tristesa, motiu pel 

qual es va decidir iniciar tractament amb 

citalopram. En el moment actual estava en 

tractament amb: aldocumar, carvedilol, 

digoxina, enalapril, nitrat transdèrmic, 

furosemida, gliclazida, insulina NPH, omeprazol 

i citalopram. 

Malaltia actual 

La pacient és atesa al seu domicili per 

immobilitat i afectació de l’estat general. La 

família explica que a les darreres 24 hores 

presenta idees molt estranyes: creu que els fills 

li han anat a buscar a casa per la nit, l’han 

portat al carrer a una festa de barri i després 

l’han deixat sola.  

Aquestes idees fan que la pacient estigui molt 

neguitosa. No explica al·lucinacions, el discurs 

sembla coherent tot i que, insisteix en la 

percepció de realitat del relat que explica. 

A l’exploració física destaca afebril, TA 

144/82mmHg, satO2 92%, un mini mental de 

28/30, tons cardíacs lents, arítmics amb buf 

apical, subcrepitants bibasals i persistència 

d’edemes tous a extremitats inferiors, motiu 

pel qual feia 4 dies ja s’havia augmentat la dosi 

de furosemida sense milloria aparent. Amb 

l’orientació diagnòstica de quadre confusional 

agut i insuficiència cardíaca descompensada, es 

va derivar a urgències hospitalàries. 

A urgències, se li va realitzar un ECG (figura 1) 

on presentava una arítmia per FA a 48bpm i 

descens ST a V4-V6, i una analítica sanguínia on 

destacava una anèmia microcítica hipocroma, 

un INR 1,57, glicèmia  7,5 mmol/L [N: 4,1-6,1], 

urea 7,7mmol/L, creatinina 100µmol/L [N: 44-

80], ionograma normal i digoxinèmia >5 ng/mL 

[N: 0,9-2,0]; gasomètricament es va detectar 

una insuficiència respiratòria aguda amb una 

pO2 45 i pCO2 49. En la radiografia de tòrax 

s’observaven signes de fallida cardíaca. 
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Figura 1. ECG urgències  

 

 

Amb el diagnòstic de quadre confusional en el 

context d’intoxicació digitàlica i insuficiència 

cardíaca descompensada, va ingressar a 

l’hospital per evolució clínica, amb tractament 

específic i retirada de digoxina i carvedilol.  

Evolució posterior 

Un cop estabilitzada, la pacient ja no 

presentava idees delirants, els edemes van 

disminuir i podia caminar sense dispnea. En un 

nou control analític es posava de manifest una 

millora de la funció renal fins assolir un filtrat 

glomerular similar al de les seves analítiques 

prèvies (creatinina al alta 68 µmol/L [N: 44-80], 

digoxinèmia en rang terapèutic, però hipo-

proteïnèmia i hipoalbuminèmia. Se li va iniciar 

tractament amb bisoprolol i ferro oral amb 

bona tolerància. 

La pacient va fer un seguiment clínic post-alta 

per valorar i ajustar el tractament. Un mes 

després, estava asimptomàtica. 

 

DISCUSSIÓ 

La digoxina és un fàrmac inotròpic positiu i 

cronotrop negatiu utilitzat molt freqüentment 

per al tractament de la insuficiència cardíaca i 

el control de la resposta ventricular en 

determinades arítmies supraventriculars com 

ara la fibril·lació auricular crònica
1
. 

La seva vida mitja és molt perllongada i en 

presència d’insuficiència renal pot allargar-se el 

doble i fins i tot el triple de dies; té una excreció 

majoritàriament urinària, per la qual cosa, 

davant un filtrat glomerular disminuït, es 

redueix l’eliminació del fàrmac i pot arribar a 

nivells tòxics amb dosis habituals
5
. 

Això és freqüent en la gent gran, que 

aparentment pot tenir una creatinina normal o 

mínimament elevada però presentar una 

insuficiència renal important. Només el 60% 

dels pacients amb descens del filtrat glomerular 

tenen elevada la creatinina
6
.  

A més, la toxicitat per digoxina es pot veure 

afavorida per la presa concomitant d’altres 

fàrmacs que puguin augmentar les seves 

concentracions sèriques (taula1) o produir 

hipokalièmia, com ara les tiazides i els diürètics 

de nansa8. 

Els signes primerencs de la intoxicació digitàlica 

inclouen anorèxia, nàusees i vòmits, però a la 

crònica, que es desenvolupa de forma més 

gradual, causa exacerbacions en la fallida 

cardíaca, pèrdua de pes i caquèxia, neuràlgies, 

ginecomàstia, visió groga i delirium. Les 

manifestacions neuropsiquiàtriques més 

extremes són la fatiga, malestar i letargia, que 

si es donen juntament amb l’anorèxia i la 

pèrdua de pes, poden ser altament suggestius 

de depressió amb o sense símptomes 

psicòtics
7,4

.  
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Per això, davant un estat d’ànim disfòric 

persistent junt amb altres símptomes 

acompanyants com idees delirants, 

al·lucinacions visuals, angoixa, nàusees i vòmits, 

dolor important i, confusió, que no encaixen 

amb el diagnòstic de depressió major, s’han 

d’avaluar de nou i replantejar-ne el diagnòstic 

inicial, descartant sempre un possible origen 

orgànic.  

També és important remarcar, que els 

símptomes psiquiàtrics, gastrointestinals i 

neuromusculars tenen poca correlació amb els 

nivells de digoxina. Per això, els clínics han de 

tenir present la intoxicació digitàlica com a 

possible causant etiològic d’aquesta simpto-

matologia tot i que el pacient presenti uns 

nivells dins del rang terapèutic
3,4

.  

Arrel de l’experiència d’aquest cas, en primer 

lloc, s’hauria de recordar que els pacients grans 

tenen una especial predisposició a l´intoxicació 

digital. Probablement afavorida per l’edat 

(principalment a partir dels 70 anys)
1
, 

l´hipoxèmia, alteracions ionals, interaccions 

medicamentoses, deshidratació i hipoalbu-

minèmia entre d’altres, que junt amb una 

insuficiència renal a vegades oculta, redueixen 

la tolerància als digitàlics
1,3

. I en segon lloc, s’ha 

de descartar organicitat davant de símptomes 

depressius, sobretot en pacients grans amb 

problemes cardiovasculars i polimedicats. 
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