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RESUMEN

ABSTRACT

frecuentes en los servicios de urgencias y su morta-

lidad esta causada fundamentalmente por los efec-
tos cardiovasculares. Las alteraciones electrocardiogra-
ficas que pueden aparecer son muy variadas, siendo la
mas frecuente y precoz la taquicardia sinusal. El ensan-
chamiento del QRS, las alteraciones en el eje de los 40
milisegundos terminales del QRS (eje entre 120 y 270°) y
la aparicion de ondas R de una amplitud >3 mm en la de-
rivacion aVR se consideran marcadores de riesgo en la
prediccion de convulsiones o arritmias ventriculares. Se
presenta un caso clinico de intoxicaciéon por antidepresi-
vos con alteraciones electrocardiograficas espectaculares
a pesar de encontrarse ya los niveles plasmaticos del far-
maco en rangos terapéuticos, no téxicos.

FEEVECRO LV Antidepresivos. Intoxicacion. Servicios de
Urgencias.

I a intoxicacion por antidepresivos es una de las mas

INTRODUCCION

La sobredosis de antidepresivos es una de las intoxicacio-
nes farmacoldgicas més frecuentes en nuestro medio y es la
intoxicacion farmacol dgica aguda que origina una mayor mor-
talidad en los pacientes que llegan vivos a los servicios de ur-
genciast. Muchas veces € desenlace fatal se debe a la cardio-
toxicidad y ésta se objetiva, entre otras cosas, por alteraciones
en el electrocardiograma. Presentamos un caso clinico que
creemos es de interés por las espectaculares y, desde luego no
habituales, modificaciones electrocardiograficas. Podriamos
decir que se trata de un manual en €l que se reflgjan practica-

Electrocardiogram alterations in the antidepressants
intoxication

guent in the emergency room. Its mortality is cau-

sed fundamentally by their cardiovascular effects.
Electrocardiogram changes that can appear are very va-
ried and, among them, the sinus tachycardia is the most
common one. QRS interval prolongation, abnormalities in
the terminal 40-msec QRS axis (between 120° and 270° and
the appearance of R waves with an amplitude of >3 mm in
lead aVR are considered as risk markers when predicting
seizures or ventricular arrhythmias. In this paper, we pre-
sent a clinical case of intoxication by antidepressants with
spectacular electrocardiogram changes although the plas-
matic levels of the drug in therapeutic ranges (not toxic).

(CTANGIEH Antidepressants. Intoxication. Emergency room.

Q ntidepressants intoxication is one of the most fre-

mente y de forma muy gréfica todos los cambios electrocar-
diogréficos atribuidos a la intoxicacion por antidepresivos.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un varon de 18 afios encontrado inconsciente
en la cama por sus padres que se alarman a advertir que no
se levantaba a su hora habitual para asistir a trabajo. Tras
avisar a la central de emergencias 061, el personal sanitario
que lo asiste in situ, le redliza una intubacion endotraqueal y
le canaliza una via venosa periférica. Cuando llega a hospital,
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su presion arterial es de 80/60 mm Hg, el pulso de 120, la T2
de 37,8°C y la puntuacion de Glasgow de 3. Sus pupilas estén
ligeramente dilatadas con escasa reactividad a la luz y los re-
flgjos plantares extensores. Se ausculta una disminucion del
murmullo vesicular en €l hemitdrax izquierdo y roncus disper-
sos hilaterales. Su piel estd seca, no se observan punturas ve-
nosas y llama la atencion la existencia de cortes superficiales
en ambas mufiecas. Tras €l sondaje vesical se aprecia una re-
tencion urinaria de 500 mililitros.

Su familia relata que hallaron varios envases de medi-
camentos vacios en la habitacion donde se encontraba: PRO-
ZAC® (Fluoxetina), LUDIOMIL® (Maprotilina) y LEXA-
TIN® (Bromazepam), medicacion que recibia su madre.
Antes de llegar €l persona sanitario a su domicilio, el pacien-
te sufrid un episodio compatible con una convulsion tonico-
clonica generdizada.

La glucemia capilar fue de 98 y la gasometria arterial
mostrd los siguientes resultados: PO2 107, PCO2 46, pH 7,25
y bicarbonato 20. Se rediz6 un ECG que se expone en la fi-
gura 1, se remitieron muestras para su estudio toxicoldgico y
el resto de las pruebas complementarias redizadas en urgen-
cias (hemograma, biogquimica, radiografia de torax y tomogra-
fia computadorizada cerebral) fueron normales.

Se interpreté el caso como una intoxicacion por antide-
presivos triciclicos con la posible complicacion de una aspira-
cion pulmonar. Fue tratado con cuidados generales, ventila-
cién mecénica, bicarbonato sodico intravenoso, lavado
géstrico, carbon activado, catéarticos y reposicion hidroelectro-
litrica parenteral. Ingresd en la UCI donde su evolucion fue
insatisfactoria. No llegd a recuperar la conciencia aunque su-
perficializé € coma. A las 48 horas del ingreso sufre deterio-
ro respiratorio con hipoxemia grave y patrdn radiol 6gico com-
patible con distrés respiratorio del adulto. Empeora
progresivamente durante los siguientes dias hasta € desenlace
fatal.

Figura 1. ECG tras su llegada a urgencias (9:45
horas AM). Taquicardia arritmica con una frecuencia ven-
tricular media de 101 en la que no se visualizan ondas P,
con QRS muy anchos (210 milisegundos), cuyo eje esta
muy desplazado hacia la derecha (+206°). EI QT es de 451
milisegundos.

Los resultados del andisis toxicolgico revelaron maprotili-
na en la muestra de contenido géstrico y se detectaron en el
plasma unos niveles de mapratilina de 0,25 meg/ml y de fluoxe-
tina< 0,1 meg/ml (cantidades inferiores a los rangos toxicos).

DISCUSION

Es importante matizar que, dentro de los antidepresivos,
son los triciclicos los més toxicos en sobredosis, mientras que
las intoxicaciones por antidepresivos de segunda generacion
(bi o tetraciclicos) y las de los inhibidores selectivos de la re-
captacion de la serotonina son menos graves y, en general, no
provocan cardiotoxicidad. La maprotilina, una de las sustan-
cias implicadas en nuestro caso, constituye una excepcion, ya
que aunque es una molécula tetraciclica, conserva un perfil si-
milar a los triciclicos y puede dar lugar a situaciones clinicas
muy graves:.

Las alteraciones cardiovasculares (hipotension, shock,
arritmias y otras alteraciones electrocardiogréficas) aparecen
habitualmente en las 12 horas siguientes a la ingesta y suelen
ser |a causa de los desenlaces fatales. EI mecanismo de accion
se puede explicar por su efecto anticolinérgico, bloqueo de los
receptores alfaadrenérgicos, inhibicidn de la recaptacion de
noradrenalina o bien por un blogqueo en los canales del sodio.

La manifestacion cardiaca mas frecuente y precoz es la
taquicardia sinusal®. También es un signo precoz la desviacion
del ge hacia la derecha llegando a mas de 120°% se habla en
concreto de una desviacion derecha del eje en los 40 milise-
gundos finales y en €l plano frontal. Clinicamente esto se ma-
nifiesta en el ECG por una onda R termina en el QRS en la
derivacion aVR acompafiada de ondas S terminales en € QRS
de las derivaciones | y avL®® tal como se observa de forma
muy evidente en las figuras 1 y 2. Otras ateraciones electro-

Figura 2. ECG tras la administracion de bicarbo-
nato (10:45 horas AM). Ritmo sinusal a 70 por minuto
con un PR largo (240 milisegundos). Persisten el QRS an-
cho (203 milisegundos) y el QT largo. El eje continta muy
desplazado hacia la derecha (+187°), destacando ondas S
muy anchas en la derivacion | al igual que ondas R en la
derivacion aVR.



cardiogréficas que se pueden desencadenar son arritmias su-
praventriculares o ventriculares, ateraciones de la conduccion
como bloqueos auriculo-ventriculares (habitualmente de pri-
mer grado), bloqueos de rama y ensanchamientos del QRS*®
(en todas las figuras). También aparecen alargamientos del
QT (que ya ocurren a dosis terapéuticas), ateraciones en la
repolarizacion (depresion del ST, negativizacion de la onda
T...) eincluso hay descritos casos que simulan un evento is-
quémico agudo’®.

Para agunos autores el ensanchamiento del QRS se con-
sidera un marcador de riesgo? de tal manera que valores por
encima de 100 milisegundos indican riesgo de convulsiones y
arritmias. Aungue se ha sefidado que un QRS mayor de 100
milisegundos equivale a una concentracion plasmética supe-
rior a 1.000 ng/ml, no existe una correlacion entre la anchura
del QRS'y los niveles plasméticos’. Tal es asi que los resulta-
dos toxicol6gicos de nuestro caso clinico muestran niveles de
farmacos en plasma dentro de rangos terapéuticos. Este hecho
resulta dificil de explicar y creemos que sdlo puede atribuirse
a un tiempo de evolucion, tras la ingesta, muy prolongado. El
QRS ancho puede ser debido a los antidepresivos y también a
la acidosis metahdlica. Por otra parte, debe quedar claro que,
si bien e ensanchamiento del QRS es un signo de gravedad,
lo inverso no es cierto® ya que son posibles intoxicaciones
graves sin que esté prolongado dicho intervalo. También hay
que tener en cuenta que un porcentaje importante de la pobla-
cion normal tiene un QRS basal ancho, igual 0 mayor de 100
milisegundos (y esto posiblemente también ocurre en nuestro
paciente tal como se reflgja en la figura 4). Por ello es un da-
to demasiado insensible e inespecifico para, por si solo, pre-
decir complicaciones'. Ademas del QRS ensanchado, también
se han relacionado con la prediccion de convulsiones o arrit-
mias ventriculares |as alteraciones en €l ge de los 40 milise-
gundos terminales del QRS (gje entre 120 y 270°) vy |a apari-
cion de ondas R con una amplitud > 3 mm en la derivacion

Figura 3. Primer ECG realizado en la UCI (1:00
horas PM). Ritmo sinusal al 64 Ipm. PR de 228 milisegun-
dos, QRS de 184 milisegundos y QT de 584 milisegundos.
El eje del QRS es de +155°. Complejos con bajo voltaje.
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aVR®¢, signos que son “escandal osamente” evidentes en nues-
tros electrocardiogramas (Figuras 1y 2). El ge derecho y las
ondas R dltas en V1 pueden estar presentes en el individuo jo-
ven normal o en otros cuadros como el tromboembolismo
pulmonar.

En ocasiones puede existir dificultad para distinguir €l ti-
po de arritmia a que nos estamos enfrentando. Este es un
problema diagndstico que ocurre en las intoxicaciones por an-
tidepresivos cuando en el registro del ritmo cardiaco no se vi-
sualizan ondas P. Puede tratarse de taquicardias sinusales con
QRS ancho y PR prolongado en las que las ondas P estén os-
curecidas por las ondas T precedentes pero, si la duracion del
QRS es extremadamente alargada, puede ser indistinguible de
una taquicardia ventricular®. Es de gran ayuda la comparacion
de ECG seriados evaluando la evolucién de los QRS y la
existencia de ondas P. Obviamente, |a aparicion de una diso-
ciacion auriculo-ventricular o de latidos de fusion indicarian
que la arritmia tiene un origen ventricular. Otros criterios usa-
dos hahitualmente para el diagnéstico diferencia de arritmias
supraventriculares y ventriculares como son la duracion y
morfologia del QRS, no han sido investigados en los casos de
intoxicacion por antidepresivos, por 1o que no deberian ser
empleados ante este cuadro clinico®. En nuestro caso en el
ECG inicid (Figura 1), la elevada frecuenciay la arritmicidad
de los RR nos orientaron a pensar en una fibrilacion auricular.

El bicarbonato sddico es la piedra angular en el tratamien-
to de esta intoxicacion y estard indicado cuando el QRS sea
mayor de 100 milisegundos o en el caso de que aparezcan
arritmias ventriculares, hipotension grave, convulsiones o co-
ma*, Ladosisinicial es de 1-2 mEg/kg de peso de bicarbona-
to 1M por via intravenosa. Aungue no se conoce muy hien su
mecanismo, parece ser que la acalinizacion de la sangre y el
incremento de la concentracion sérica de sodio tienen un efec-
to aditivo en la superacion parcial del bloqueo de los canales
del sodio. Los cambios que obtuvimos tras la administracion
de este farmaco fueron extraordinarios, entre ellos la rever-

Figura 4. ECG a los 5 dias del ingreso. Taquicardia
sinusal. PR de 136 milisegundos, QRS de 108 milisegundos
y QT de 405 milisegundos. Eje del QRS: +89°. Complejos
con bajo voltaje.
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sion a ritmo sinusal, hecho que se puede observar comparan-
do el ECG de lafigura 1 con el de la figura 2. Alternativas
posibles, aunque menos eficaces, son el suero salino hiperto-
nico o la hiperventilacion.

Es preciso destacar € interés de los ECG de las figuras 2
y 3, ya que podriamos hablar de un "pseudoBrugada” si ob-
servamos la morfologia de los complgjos QRS y las alteracio-
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