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Aspectos médico-legales
del transporte terrestre de enfermos criticos

Dr. C. Buisan
Servicio de Urgencias. Hospital General Rio Carrién. Palencia

Introduccion

El Transporte Sanitario de cnfermos criticos, por su
novedady cardcterexcepeional cn nuestropais,estd dando
lugar a una scrie de nuevos supuestos lcgales, dadas las
peculiaridades de este campo de la medicina, donde cl
personal sanitario trabaja en situaciones de emergencia,
fucra de su lugar habitual de trabajo y con ricsgo [isico
personal.

No voy a cntrar en temas tan importantes como los
niveles de cualificacién que deben exigirse al personal de
estas unidades (cucstion ya estudiada por la Socicdad), ni
la necesidad de normalizacién de los vehiculos (garanti-
zando la seguridad decl habiticulo), ni cl derecho de los
pacicntes a la asistenciaen el transporte secundario, nia la
urgente necesidad de creacién de sistemas de ayuda mé-
dicaurgente, ctc. Temas que, por suimportancia,deben ser
cstudiados detenidamente por la SEMES.

El objctivo de cste trabajo cs hacer reflexionar al
personal de las UVIs mdviles de la necesidad de rellenar
una scric de documentos, que mds adelante detallarcmos,
para dclimitar responsabilidades.

Ademads, analizar una scric dc supucstos que, ¢n mi
cxpericncia, tanto cn transporte primario como cn ¢l se-
cundario, se estdn planteando diariamente, lo que me
impele a sugerir posibles solucioncs.

Enfoque del problema

Dcbe tencrse en cucenta, a la hora de enfocar ¢l tcma
que nos ocupa, que, cn la actualidad, la lcgislacion cstd
constantcmente cambiando y que cllo podria ocasionar un
conflicto interpretativo cn algunas situacioncs dcter-
minadas. Por esc motivo, sc ha rcalizado cstc trabajo que
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pretende, mds que una asesoria cxhaustiva del problema
genérico, una declaracién de intenciones dc cémo debe-
rian ser las cosas, para una mcjor y mayor fiabilidad
Jjuridica, lo que necesariamente implica una correcta pro-
teccidn de los profesionales, los cuales se encuentran con
una scric de problemas que, todavia, no cstdn totalmente
estudiados, ni legislados, ni por lo tanto, resueltos.

Por cstarazén, y cn orden a una metodologia a scguir,
crco que ¢s mds correcto atajar ¢l problema concreto,
anticipdndonos a que suceda nucvamente, informando de
cémo sc debe o sc puedc actuar, que perdemos cn defini-
ciones juridicas. En definitiva, tras explicar los tipos de
responsabilidad en los que se puede incurrir, se intentard
buscar una solucién préctica a detcrminadas situaciones
que se han plantecado, si bicn sc tratardn las mismas desde
un punto de vista gencral y no de una mancra especifica.

Tipos de responsabilidad

Dc una forma muy amplia, podrian establccerse dos
grandes grupos dc rcsponsabilidades: las civiles y las
penales. Ambas son de naturaleza bien distinta, asi como
difcrentes sus efectos juridicos, si bien ¢s cierto que, cn la
mayor partc de las ocasioncs, s¢ verdn, posiblemente,
rclacionadas o unidas por un mismo supuesto dc hecho.

De una forma coloquial, podriamos decir que la res-
ponsabilidad civil alafie directamentc a los particularcs
implicados ¢n un dcterminado tipo de siniestro o evento, y
cs, en definitiva, la que sc cifra en pesctas, micntras que la
responsabilidad penalataiicatodalasocicdady sccifraen
sancioncs, bicn privativas de libertad, o bien en términos
de inhabilitacion para el cjercicio de la profesion.

Comoantcshemos dicho, a pesar de sunaturalczabien
distinta, s¢ da una intima relacidn entre ambas, sobre todo
cuando sc trata, en origen, de un asunto considerado ini-
cialmente como dclito, puesto que de la responsabilidad
penal derivard, indcfectiblemente, una responsabilidad
civil, denominadatécnicamentc responsabilidad ex delito.
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a. Responsabilidad civil

En este sentido, el art. 1.092 del Cadigo Civil estable-
ce: «Las obligaciones civiles que nazcan de los delitos o
faltas, se regiranpor lasdisposiciones del Codigo Penal».

El articulo 1.093 cstablecc: «La que se deriven de
actos u omisiones en que intervenga culpa o negligencia
no penadas por la ley, quedardn sometidas a las disposi-
ciones del capitulo II del titulo XVI de este libro».

Asimismo, el art. 1.101 del mismo cuerpo legal,
establece: «Quedardn sujetos a la indemnizacion de los
danosy perjuicios causados los que, en el cumplimiento de
sus obligaciones, incurrieren en dolo, negligencia o
morosidad, y los que, de cualquier modo, contravinieren
el tenor de aquellas».

La rigurosidad de lo anteriormente expucsto, ha crea-
do un verdadero mundo alrededor del CONTRATO DE
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL, que todo
profesional deberia tener en mayor o menor grado, cuanto
mds arriesgada sca su tarea profesional cotidiana.

Hoy en dia, es indispensable, dadas las altas indem-
nizaciones quc se pucden conseguir a través de los tribu-
nales, el tener concertado un bucn scguro de responsabi-
lidad civil. Las ventajas que implican son importantcs,
teniendo en cuenta que, tanto cn caso de responsabilidad
civil, como penal (aunque sélo sea en principio) el par-
ticular puede dirigir la accion DIRECTAMENTE CON-
TRA LA COMPANIA DE SEGUROS, sin perjuicio del
derechoa repetir que lacompaiia ascguradora puedatener
contra el profesional que incurricra en dolo.

EL ARTICULO 76 DE LA LEY DE CONTRATO
DE SEGURO, ley 50/80 de 8 de Octubre, establece: «L/
perjudicado o sus herederos tendrdn accion directa con-
tra el asegurador para exigirle el cumplimiento de la
obligacion de indemnizar, sin perjuicio del derecho del
asegurador de repetir contra el asegurado, en el caso de
que sea debido a conducta dolosa de éste, el dano o
perjuicio causado a tercero. La accion directa es inmune
alas excepciones que puedan corresponder al asegurador
contra el asegurado. El asegurador puede, no obstante,
oponerlaculpaexclusivadel perjudicado ylas excepciones
personales que tenga contraéste. A los efectos del ejercicio
de la accion directa, el asegurado estard obligado a
manifestar, al tercero perjudicado a o sus herederos, la
existencia del contrato de seguro y su contenido».

b. Responsabilidad penal

Quizdeste tipo de responsabilidad es ¢l que mas puede
afectar, tanto a la profesién médica, como a la sociedad cn
general.

Nuestro Caodigo Penal define, en su articulo 12, los
delitos o faltas, como «las acciones u omisiones dolosas o
culposas penadas por la Ley», aunque, quiza, fuera mas
correcto definir los delitos como accionces tipicamente
antijuridicas, culpables y punibles, diferencia tremenda-
mente importante, por la diversificacion de ejemplos, que
cncontraremos mas adelante y que, segin el método ele-
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gido, sc ajusta mds al &mbito de la responsabilidad por
actuaciones médicas.

En cste sentido, dcbecmos centrarnos principalmente
en los casos de responsabilidad por negligencia o impru-
dencia, alejandonos voluntariamente de los casos dolosos
que implicarian necesariamente delitos mds graves de
asesinato, homicidio o lesiones.

EL ARTICULO 565 DEL CODIGO PENAL, de-
termina: «El que por imprudencia temeraria ejecutare un
hecho que, si mediare malicia, constituiria delito, serd
castigado con la pena de prision menor».

«Al que, por infraccion de los reglamentos, cometiere
un delito por simple imprudencia o negligencia, se im-
pondrd la pena de arresto mayor».

«En la aplicacion de estas penas, procederdn los
Tribunales a su prudente arbitrio, sin sujetarse a las
reglas prescritas en el articulo 61 ».

«Lo dispuesto en los dos primeros pdrrafos de este
articulo, no tendralugar cuando lapenasenaladaal delito
sea igual o menor que las contenidas en los mismos, en
cuyo caso los Tribunales aplicardn la inmediata inferior
que corresponda en el grado que estimen conveniente».

«Cuando se produjere muerte o lesiones graves a
consecuencia de impericia o negligencia profesional, se
impondrdn en su grado mdximo las penas senaladas en
este art. Dichas penas se podran elevar en uno o dos
grados, a juicio del tribunal, cuando el mal causado fuera
de extrema gravedad».

«Lasinfracciones penadasen este articulo, cometidas
con vehiculo de motor, llevardn aparejada la privacion
del permiso de conduccion por tiempo de tres meses y un
dia a diez afios».

«En ningiin caso se impondrd pena que resultare
igual o superior a la que corresponderia al mismo delito
cometido intencionadamente».

Es quizd a partir de la sentencia del Tribunal Supremo
de 13 de Junio de 1980 (Ponente scefior Latour Brotons),
cuando se resume de forma definitiva implicaciones que
atancn a la profesion médica por aplicacién del tipo an-
teriormente descrito.

En la referida sentencia se especifica que el otorga-
miento de un titulo profesional crea, indudablemente, una
presuncién de competencia, que encuentra su fase nega-
tiva en la impericia o incapacidad técnica para el ejercicio
de la profesion de que se trate, y esa impericia puede
encontrar su fundamento causal en la ignorancia o en la
defectuosa ejecucidn del acto requerido por la lex artis,
pudiendo asi distinguirse entre la culpa profesional, que no
es mds que la culpa comin cometida por el profesional en
el cjercicio de su arte u oficio, y la culpa propiamente
profesional que descansa en la impericia.

Responsabilidad juridica en
el transporte sanitario

Antes de analizar supuestos concrctos, debe conside-
rarsc que dentro de un transporte sanitario se realizan tres
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tipos de actividades bien distintas, e intervicnen, cn con-
secuencia, tres tipos dc profesionales cuya actividad, aun
siendo diversa, estd intimamentc rclacionada:

— El médico: que debera rcalizar todas las labores cu-
rativas y de mantcnimiento dcl enfermo, hasta llegar
al punto dc destino, CUBRIENDO CUALQUIER
TIPO DE EMERGENCIA QUE PUDIERE SURGIR
IN ITINERE.

— Elayudante técnico sanitario: obedccc, cn todo caso,
las instrucciones del médico y controla las constantcs
del enfermo, vigilando cualquicr cambio cn las mis-
mas.

— El conductor: cuya tnica misién es la de conducir el
vehiculo con el mdximo respeto a las normas de
circulacién y a las instrucciones quc el médico le
electie a lo largo de la ruta clegida.

Por consiguiente, no s6lo debe determinarse cltipo de
responsabilidad penal, sino también a quién imputarla.
Decterminarcnquiéno quiencsrecacdicharcsponsabilidad,
es primordial,

En consecuencia, y dado el vacio legislativo cxistentc
cn la actualidad, debemos centrar cl problema cn cémo
determinar csa responsabilidad y no cn cémo vicnce de-
tcrminada, pucsto que las leyes vigentes, si bicn cs cicrto
que no lo especifican, si es, al menos detcrminable, si se
eligen cuidadosamente los documcntos que inexcusa-
blemente deben firmarsc EN TODAS LAS OCASIONES.

En este orden dc cosas, y sin perjuicio dcl contenido
individual o de la redaccién de cada documento cn cada
caso concrelo, es imprescindible que sc formulen y cum-
plimenten cuatro tipos:

I. La historia clinica del paciente, que deberd incor-
porarse junto con la ficha dc evacuacién de aquél, y
deberdn ir firmadas por el [acultativo, como respon-
sable inicial, y por ¢l conductor y cl ATS, como
testigos dcla veracidad delos partes incorporados y de
la propia ficha de evacuacion.

II.  El parte de incidencias, que deberd ser formulado y
cumplimentado por ¢l ATS, como rcsponsable dc la
vi-gilanciadelenlcrmo. Siempre llevardclvisto bucno
del médico y, también, firmard el conductor, como
lestigo.

III. Hojaderuta, que dcberd rellenarsc por ¢l conductor e,
igualmente, serd firmada tanto por éstc como por los
dos lacultativos, en esta ocasion, estos (iltimos, como
testigos. Es importantc scfialar quc si ¢l conductor
advirticse peligro, y aun asi lc ordenan continuar, lo
haga constar, asi como cualquicr otra incidencia.

IV. Consentimiento informado, dondc nos autorizardn cl
traslado del enfermo y su tratamicnto. Incluird el
nombre, DNI del pacientc y la fccha, Firmarén el
pacicnte o familiar y, como testigos, cl personal de la
unidad, sicmpre que sc pueda.
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Resolucion de casos concretos

1. PACIENTEMALESTABILIZADO EN HOSPITAL
DE ORIGEN. SE PRECISA SU TRASLADO CON
GRAVE RIESGO.

En todo caso, esprecisoevacuarlo. Debe vigilarse que
la documentacion, antes descrita, csté completa.

Si las condiciones climatoldgicas dificultaran o
agravaran el traslado, ademads de los documentos anterio-
res, en laautorizacion familiar y, sobre todo, cn la hoja de
ruta debe haccrse constar el estado de las carreteras y sus
dificultades.

Posiblemente, sea oportuno solicitar POR TELE-
GRAFO O TELEGRAMA, EL ULTIMO PARTE ME-
TEREOLOGICO Y ESTADO ACTUAL DE LAS CA-
RRETERAS.

2. SI DURANTE EL TRASLADO SE ENCUENTRA
OTRO ACCIDENTE Y SE OBLIGA A PARAR LA
AMBULANCIA:

Regla general: NO PARAR EN NINGUN CASO.
Ningin agente estd [acultado para detener una ambulan-
cia, si ésta sc cncuentra de servicio y lleva TODAS LAS
INDICACIONES DE CASO URGENTE. Si hubicra que
parar, pedir el nombre y niimero del agente, para posibles
responsabilidades.

Hay que tener cn cuenta que, en derecho, la respon-
sabilidad penal s6lamente sc examina desdc cl punto de
vista del bien juridico, protegicendo, cn cstc caso, la vidao
la salud, debicndo primar, por supuesto, la vida. Es dccir,
que si el transporte sanitario que cstamos realizando no es
de unenfermo critico, y, por cjemplo, cl de un accidentado
si, tendriamos que cvacuar primcro a cste tiltimo.

3. CASO DE NEGATIVA A LA RECEPCION EN
HOSPITAL DE LLEGADA O DISPUTA POR LA
ESPECIALIDAD DEPRIMERA INTERVENCION:
Una vez recibido el paciente, no conciernc al facul-

tativo de la ambulancia o de su personal ¢l seguimiento

posterior del enfermo.

Es convenicnte que sc informe e, incluso, aconscje
quién debe ser ¢l primero en intervenir. En caso de nega-
tiva, hay que consignarlo cn la ficha y cn la parte de
incidencias, Es aconscjable, ademads, antes de iniciar cl
transporte, saber el servicio y el médico que recepcionard
al enfcrmo. Aquél [irmard la recepeion. Si sc niega, hay
que hacerlo constar en la hoja de evacuacion.

4., CASODENEGATIVAPORINTENTO DE SUICIDIO:
Es obligatoria la intcrvencién cn todo caso. La ne-

galivano esexcusay podria tipificarsc, la [alta dc socorro,

como un delito de induccidn o auxilio al suicidio.

5, CUANDO SE PASA DE PROVINCIA A PROVIN-
CIA:

Podemos ejercer nucstra profcsion y hacer constar que
la urgencia itincrante no precisa colegiacion, puesto que
¢sta solo alccta al cjercicio continuado de la profesion en
lugar determinado. El atcnder unaurgenciaes undeber que
nace dcl propio juramento Hipocrdtico y, por tanto, no es
sancionable.
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6. SIEL IIOSPITAL DE RECEPCION SE ENCUEN-
TRA SIN CAMAS A LA LLEGADA:

Esto no ¢s ébice para que ¢l hospital no recepceione al
cnfermo. Si hubicra problemas, trasladar a éste a oirc
hospital, afiadicndo a Ia documentacion previa, unanucva.
7. CASO DE TRANSPORTE DE ORGANOS:

Hay que examinar cada caso concreto y la posibilidad
de conservacion dcl 6rgano transportado.

Dc todas formas, dcbe cvaiuarse y sopcsarse Ia im-
portancia del bicn juridico protcgido y las razoncs dc
oportunidad instantdncas.

8. OBJETOS DE LOS PACIENTES:

Las pertencncias dc un pacicnle o accidentado, y tras
hacer un inventario dc 1o que s¢ cntrega, deben quedar 2
disposicion judicial o de la policia; cntre tanto, sc depo-
sitardn cn la administracién del hospital.

9. SIEL PACIENTE MUERE EN EL TRASLADO Y
EL [HOSPITAL NO QUIERE RECEPCIONAR:
Podemos certificar la muerte y trasladarlo al depdsito

municipal, indcpendicntemente de las acciones judiciales

posteriores.

10. ST LA AMBULANCIA SE VE INMERSA EN UN
ACCIDENTE:

Sc continuard con ¢l transportc y, posteriormente, Crt
atestados de policia, sc cfcctuard ¢l papelco neccesario.

El conductor debe saber que la UVI movil ticne
prioridad dec paso, aunquc ticne quc scr respetuoso con las
sciiales de trifico, enel caso de que no Ie concedicran dicha
prioridad.

Conclusiones

1. Necesidaddetencrun scguro de responsabilidad civii.

2. Es imprescindible rellenar cuatro clases de docu-

mentos, para delimitar responsabilidades: a) Hoja de

evacuacion-historia clinica; b) Partc dc incidencias; ¢}

Hoja de ruta; d) Consentimicnto informado-autori-

zacion tratamiento.

Los tres micmbros dcl cquipo: médico, ATS O DUE y

conductor, deben firmar los documentos.

4. LaSEMES dcbe auspiciar un grupo dc trabajo a nivel
nacional, para cstudiar los problecmas dcl transportc
sanilario y los documcntos pertinentes.
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PROPIEDADES: E| principio activo de FENITOINA RUBIO es Fenitoina sodica, farmaco con propiedades an-
ticonvulsivantes selectivas, puesto que inhibe la propagacion de la descarga cerebral desde la zona epilepto-
gena al resto de las regiones cerebrales. Posee también una potente accion antiarritmica cardiaca. COMPO-
SICION: Por vial: Fenitoina (D.C.|.)sddica 250 mg. Porampolladisolvente: Propilenglicol 2 ml, alcohol etilico 0,5 ml,
agua bidestilada, estéril y apirdgena ¢.s.h. 5 ml (pH ajustado a 12 con hidroxido sédico). NOTA IMPORTAN-
TE: Debe administrarse lentamente. La velocidad méxima de administracion sera inferior a 50 mg/min en adul-
tos, 25 mg/min en nifios y ancianos y de 1-3 mg/kg/min en neonatos. INDICACIONES TERAPEUTICAS: FE-
NITOINA RUBIO esta indicada en: Tratamiento del status epilepticus. Crisis tonico-clonicas generalizadas o
parciales, de inicio 0 empeoramiento reciente, repetidas 3 0 mas veces en 24 h o con un periodo intercrisis me-
nora 1 hy que no ceden a otros tratamientos anticomiciales. Tratamiento y prevencion de las convulsiones en
neurocirugia. Tratamiento de la taquicardia ventricular, taquicardia atrial paroxistica y arritmias por intoxicacion
digitalica. DOSIFICACION: Status epilepticus y crisis tonico-clonicas. Adultos: debe administrarse una
dosis de carga de aproximadamente 18 mg/kg/24 h via intravenosa a una velocidad no superior & 50 mg/min
(durard unos 20 minutos en un paciente de 70 kg). La dosis de carga debe continuarse con dosis de mante-
nimiento de 5-7 mg/kg/dia via intravenosa cada 6-8 h. Neonatos y nifos pequefos: dado que se presentan
dificultades en |a absorcion por via oral, debe administrarse via intravenosa, generalmente dosis de carga de
15-20 mg/kg consiguen concentraciones plasmaticas terapéuticas (10-20 xg/ml). La velocidad de inyeccion
debe ser inferior a 1-3 mg/kg/min. Las dosis de mantenimiento seran de 5 mg/kg/24 h. Neurocirugia. Adul-
tos: administrar una dosis de carga de 15-18 mg/kg/24 h, repartida en 3 dosis (%2 dosis inicialmente, 4 dosis
alas 8 hy Vadosis a las 16 h); continuar con dosis de mantenimiento de 5-7 mg/kg/24 h fraccionadas en 3 do-
sis (una cada 8 h) es decir a las 24, 32, 40 h y sucesivas. Neonatos y nifos pequefos: dosis de carga
15 mglkg/24 h y las de mantenimiento a 5 mg/kg/24 h. Arritmias. Administrar 100 mg cada 5 minutos hasta
que revierta la arritmia o se alcance la dosis maxima de 1000 mg. La inyeccién debe practicarse con las ma-
ximas precauciones, aconsejando la monitorizacion continua del ECG y de la presion sanguinea. La velocidad
de inyeccion no debe superar 25-50 mg/min. PREPARACION DE LA SOLUCION: Anadir asépticamente el
disolvente al vial y agitar. Como la Fenitoina se disuelve lentamente, pueden necesitarse hasta 10 minutos
para su total disolucion que puede ser acelerada calentando el vial en agua. Preparada tal como se indica, la
solucion contiene 50 mg de Fenitoina por ml. Sélo deben utilizarse las soluciones claras. El pH de la solucion
es aproximadamente 12. La solucion puede utilizarse mientras permanezca libre de turbideces y precipitados.
MODO DE ADMINISTRACION: Debe administrarse lentamente. En adultos, la velocidad no debe ser supe-
rior a 50 mg/min; en neonatos la velocidad no debe exceder de 1-3 mg/kg/min. Una vez preparada la solucion
puede administrarse directamente via i.v. También puede administrarse en infusion i.v., diluyendo exclusiva-
mente en suero fisioldgico a una concentracion final entre 1-10 mg/ml. Se aconseja atiministrar antes y des-
pués de la infusion, solucion salina estéril a través del mismo cateter o aguja para evitar la irritacion venosa
local debida a la alcalinidad de la solucion. Se aconseja la determinacion de los niveles plasmaticos de Feni-
toina para garantizar la eficacia y ajustar posteriormente las dosis de mantenimiento necesarias. Los niveles
séricos terapéuticos se sittian entre 10 y 20 g/ml. Durante la administracion de la infusion se recomienda con-
trol de las constantes vitales y ECG. CONTRAINDICACIONES: Fenitoina esta contraindicada en pacientes
con historial de hipersensibilidad a las hidantoinas. Por sus efectos en la automaticidad ventricular, esta con-
traindicada en bradicardia sinusal, bloqueo sino-atrial, bloqueo A-V de segundo y tercer grado y en el sindrome
de Adams-Stokes. PRECAUCIONES: La Fenitoina se biotransforma en el higado, por ello los pacientes con
insuficiencia hepatica, pacientes ancianos o gravemente enfermos pueden experimentar toxicidad temprana.
También se han descrito reacciones graves cardiotoxicas como depresion de la conduccion A-V y fibrilacion ven-
tricular en ancianos y pacientes gravemente enfermos. Debe administrarse con precaucion en pacientes con
hipotension e insuficiencia cardiaca grave. Puede producir hiperglucemia dado sus efectos inhibidores de la
liberacion de insulina, y puede aumentar los niveles séricos de glucosa en diabéticos. Embarazo: al igual que
con ofros antiepilépticos, existe asociacion entre Fenitoina y la aparicion de anormalidades congénitas, por
ello no deberia utilizarse como farmaco de eleccion en el embarazo, especialmente durante el primer trimes-
tre. Debera evaluarse en cada caso la relacion beneficio/riesgo. No se debera suspender la medicacion antie-
piléptica si se esta administrando para prevenir crisis de gran mal, ya que puede precipitarse status epilepti

cus, lo que conlleva el riesgo de producir hipoxia grave en la madre y en el feto. Durante el embarazo, puede
incrementarse la frecuencia de convulsiones, debido a una alteracion de la absorcion o metabolismo de la Fe-
nitoina. Por ello es muy importante determinar los niveles séricos a fin de adecuar la posologia en cada pacien-
te. Después del parto, probablemente sea necesaria la dosis previa al embarazo. La Fenitoina administrada
antes del parto, produce déficit de vitamina K, y por tanto de los factores de coagulacion relacionados con esta
vitamina. El riesgo de sangrado en la madre o en el recién nacido puede prevenirse o corregirse con la admi-
nistracion profilactica a la madre en el ltimo mes de embarazo, y al recién nacido inmediatamente después
del nacimiento. INTERACCIONES:Los niveles séricos de Fenitoina pueden verse afectados por bastantes far

macos. Las principales interacciones son: Farmacos que pueden aumentar los niveles séricos de Fenitoina:
cloramfenicol, dicumarol, disulfiram, tolbutamida, isoniazida, fenilbutazona, salicilatos, clordiazepéxido, feno

fiacinas, diazepam, estrogenos, etosuximida, halotano, metilfenidato, sulfonamidas, cimetidina, trazodona

Farmacos que pueden disminuir los niveles séricos de Fenitoina: carbamazepina, reserpina, diazéxido y acido
folico. Farmacos que pueden aumentar o disminuir los niveles séricos de Fenitoina: fenobarbital, acido valproi-
co y valproato sodico. Los antidepresivos triciclicos a altas dosis pueden desencadenar convulsiones, siendo
necesario un ajuste de las dosis de Fenitoina. El tratamiento combinado con Fenitoina y lidocaina intravenosas
puede conducir a una depresion cardiaca excesiva. Puede interferir en las siguientes pruepas de laboratorio®
metirapona, dexametasona y yodo unido a proteinas. La Fenitoina disminuye la eficacia de corticosteroides,
anticoagulantes cumarinicos, anticonceptivos orales, quinidina, vitamina D, digitoxina, rifampicina, doxiciclina,
estrogenos y furosemida. Siempre que sea posible se determinaran los niveles séricos del farmaco, s se sos-
pecha una interaccion. ADVERTENCIAS: La administracion por via intramuscular esta desaconsejada por-
que pueden transcurrir hasta 24 h para la obtencion de los maximos plasmaticos, ya que la absorcion por dicha
via es muy erratica. Los niveles sericos de Fenitoina pueden aumentar o disminuir con la ingesta de alcohol.
Algunos signos clinicos pueden indicar niveles séricos elevados, como nistagmo (20 pg/ml), ataxia (30 wg/ml)
y letargo (40 ug/ml). Sin embargo, niveles por encima del rango terapéutico pueden no acompanarse de cli-
nica. Por lo que es necesario determinar los niveles séricos, para su correcta utilizacion. EFECTOS SECUN-
DARIOS: Siguiendo las pautas de dosificacion y las instrucciones recomendadas, la administracion de Feni-
toina es segura y eficaz sin que aparezcan generalmente efectos secundarios. Los principales signos de to-
xicidad asociados con la administracion intravenosa de Fenitoina son el colapso cardiovascular y/o la depre-
sion del sistema nervioso central. Cuando se administra rapidamente puede aparecer hipotension. Cardio-
vasculares: Depresion de la conduccion atrial y ventricular y fibrilacion ventricular. $.N.C.: Nistagmo, ataxia,
lenguaje titubeante, coordinacion disminuida y confusion mental. Vértigo, insomnio, nerviosismo y cefaleas.
Gastrointestinales: Nauseas, vomitos y constipacién. Dermatolégicos: Rash cutdneo a veces con fiebre,
dermatitis exfoliativas, lupus eritematoso y sindrome de Stevens-Johnson. Hematopoyéticos: En muy raras
ocaslones trombocitopenia, leucopenia, granulocitopenia, agranulocitosis, linfoadenopatia. Dada la alcalini-
dad del producto las inyecciones intravenosas son irritantes y pueden causar flebitis, por ello se aconseja la
administracion, antes y después, de solucién salina estéril a través del mismo cateter. INTOXICACION Y SU
TRATAMIENTO: Los sintomas iniciales de intoxicacion son nistagmo, ataxia y disartria. Otros sintomas son
temblor, hiperflexia, letargo, lenguaje titubeante, nduseas y vomitos. En estos casos deben disminuirse las do-
sis o suspenderse el tratamiento. El tratamiento consiste en mantener la respiracion y la circulacion sanguinea
y tomar las medidas de soporte adecuadas. CONSERVACION DE LA SOLUCION: Las precauciones a man-
tener con el preparado deben ir dirigidas a evitar la contaminacion microbiana y la precipitacion de la Fenitoina
sodica por disminucién del pH, puesto que el preparado esté ajustado a pH 12 y con la exposicion al aire la
solucion absorbe CO, y se va acidificando, con lo que produce lainsolubilizacion de la sal que se hace visible
sobretodo en la superficie de contacto del liquido con la camara de aire. En general debera guardarse el vial
tapado, con maximas condiciones de asepsia y a una temperatura entre 15-30° C. No es posible predecir el
periodo de conservacion del vial después de una primera utilizacién, puesto que dependera de las condiciones
de cada caso, aunque se puede indicar un plazo méximo de unas 46 h comprobando cuidadosamente que la
solucion esté libre de precipitados y turbideces. PRESENTACION: Envase con 1 vial y 1 ampolla disolvente.
PVP IVA 1213 ptas.
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