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Aspectos médico-legales 

del transporte terrestre de enfermos críticos 

Dr. C. Buisán 
Servicio de Urgencias. Hospital General Río Carrión. Palencia 

Introducción 
El Transporte Sanitario de enfermos críticos, por su 

novedad y carácter excepcional en nuestro país, está dando 
lugar a una serie de nuevos supuestos legales, dadas las 
peculiaridades de este campo de la medicina, donde el 
personal sanitario trabaja en situaciones de emergencia, 
fuera de su lugar habitual de trabajo y con riesgo físico 
personal. 

No voy a entrar en temas tan importantes como los 
niveles de cualificación que deben exigirse al personal de 
estas unidades (cuestión ya estudiada por la Sociedad), ni 
la necesidad de normalización de los vehículos (garanti­
zando la seguridad del habitáculo), ni el derecho de los 
pacientes a la asistencia en el transporte secundario, ni a la 
urgente necesidad de creación de sistemas de ayuda mé­
dica urgente, etc. Temas que, por su importancia, deben ser 
estudiados detenidamente por la SEMES. 

El objetivo de este trabajo es hacer reflexionar al 
personal de las UVIs móviles de la necesidad de rellenar 
una serie de documentos, que más adelante detallaremos, 
para delimitar responsabilidades. 

Además, analizar una serie de supuestos que, en mi 
experiencia, tanto en transporte primario como en el se­
cundario, se están planteando diariamente, lo que me 
impele a sugerir posibles soluciones. 

Enfoque del problema 
Debe tenerse en cuenta, a la hora de enfocar el tema 

que nos ocupa, que, en la actualidad, la legislación está 

constantemente cambiando y que ello podría ocasionar un 
conflicto interpretativo en algunas situaciones deter­
minadas. Por ese motivo, se ha realizado este trabajo que 
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pretende, más que una asesoría exhaustiva del problema 
genérico, una declaración de intenciones de cómo debe­
rían ser las cosas, para una mejor y mayor fiabilidad 
jurídica, lo que necesariamente implica una correcta pro­
tección de los profesionales, los cuales se encuentran con 
una serie de problemas que, todavía, no están totalmente 
estudiados, ni legislados, ni por lo tanto, resueltos. 

Por esta razón, y en orden a una metodología a seguir, 
creo que es más correcto atajar el problema concreto, 
anticipándonos a que suceda nuevamente, informando de 
cómo se debe o se puede actuar, que perdemos en defini­
ciones jurídicas. En definitiva, tras explicar los tipos de 
responsabilidad en los que se puede incurrir, se intentará 
buscar una solución práctica a determinadas situaciones 
que se han planteado, si bien se tratarán las mismas desde 
un punto de vista general y no de una manera específica. 

Tipos de responsabilidad 
De una forma muy amplia, podrían establecerse dos 

grandes grupos de responsabilidades: las civiles y las 
penales. Ambas son de naturaleza bien distinta, así como 
diferentes sus efectos jurídicos, si bien es cierto que, en la 
mayor parte de las ocasiones, se verán, posiblemente, 
relacionadas o unidas por un mismo supuesto de hecho. 

De una forma coloquial, podríamos decir que la res­

ponsabilidad civil atañe directamente a los particulares 
implicados en un determinado lipo de siniestro o evento, y 
es, en definitiva, la que se cifra en pesetas, mientras que la 
responsabilidad penal atañe a toda la sociedad y se cifTa en 
sanciones, bien privativas de libertad, o bien en términos 
de inhabilitación para el ejercicio de la profesión. 

Como antes hemos dicho, a pesar de su naturaleza bien 
distinta, se da una íntima relación entre ambas, sobre todo 
cuando se trata, en origen, de un asunto considerado ini­
cialmente como delito, puesto que de la responsabilidad 
penal derivará, indefectiblemente, una responsabilidad 
civil, denominada técnicamente responsabilidad ex delito. 
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a. Responsabilidad civil 
En este sentido, el arto 1.092 del Código Civil estable­

ce: «Las obligaciones civiles que nazcan de los delitos o 

faltas, se regirán por las disposiciones del Código Penal». 

El artículo 1.093 establece: «La que se deriven de 

actos u omisiones en que intervenga culpa o negligencia 

no penadas por la ley, quedarán sOflJ.etidas a las disposi­

ciones del capítulo I1 del título XVI de este libro». 
Asimismo, el art. 1.101 del mismo cuerpo legal, 

establece: «Quedarán sujetos a la indemnización de los 

daños y 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 expuesto, ha crea­

do un verdadero mundo alrededor del CONTRATO DE 
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL, que todo 
profesional debería tener en mayor o menor grado, cuanto 
más arriesgada sea su tarea profesional cotidiana. 

Hoy en día, es indispensable, dadas las altas indem­
nizaciones que se pueden conseguir a través de los tribu­
nales, el tener concertado un buen seguro de responsabi­
lidad civil. Las ventajas que implican son importantes, 
teniendo en cuenta que, tanto en caso de responsabilidad 
civil, como penal (aunque sólo sea en principio) el par­
ticular puede dirigir la acción DIRECTAMENTE CON­
TRA LA COMPAÑÍA DE SEGUROS, sin perjuicio del 
derecho a repetir que la compañía aseguradora pueda tener 
contra el profesional que incurriera en dolo. 

EL ARTÍCULO 76 DE LA LEY DE CONTRATO 
DE SEGURO, ley 50/80 de 8 de Octubre, establece: «El 

perjudicado o sus herederos tendrán acción directa con­

tra el asegurador para exigirle el cumplimiento de la 

obligación 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 daño o 

perjuicio causado a tercero. La acción directa es inmune 

a las excepciones que puedan corresponder al asegurador 

contra el asegurado. El asegurador puede, no obstante, 

oponer la culpa exclusiva del perjudicado y las excepciones 

personales que tenga contra éste.A los efectos del ejercicio 

de la acción directa, el asegurado estará obligado a 

manifestar, al tercero perjudicado a o sus herederos, la 

existencia del contrato de seguro y su contenido». 

b. Responsabilidad penal 
Quizá este tipo de responsabilidad es el que más puede 

afectar, tanto a la profesión médica, como a la sociedad en 
general. 

Nuestro Código Penal define, en su artÍCulo 1º, los 
delitos o faltas, como «las acciones u omisiones dolosas o 

culposas penadas por la Ley», aunque, quizá, fuera más 
correcto definir los delitos como acciones típicamente 
antijurídicas, culpables y punibles, diferencia tremenda­
mente importante, por la diversificación de ejemplos, que 
encontraremos más adelante y que, según el método ele-
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gido, se ajusta más al ámbito de la responsabilidad por 
actuaciones médicas. 

En este sentido, debemos centrarnos principalmente 
en los casos de responsabilidad por negligencia o impru­
dencia, alejándonos voluntariamente de los casos dolosos 
que implicarían necesariamente delitos más graves de 
asesinato, homicidio o lesiones. 

EL ARTÍCULO 565 DEL CÓDIGO PENAL, de­
termina: «El que por imprudencia temeraria ejecutare un 
hecho que, si mediare malicia, constituiría delito, será 

castigado con la pena de prisión menor». 
«Al que,por infracción de los reglamentos, cometiere 

un delito por simple imprudencia o negligencia, se im­

pondrá la pena de arresto mayor». 

«En la aplicación de estas penas, procederán los 

Tribunales a su prudente arbitrio, sin sujetarse a las 

reglas prescritas en el artículo 61 ». 
«Lo dispuesto en los dos primeros párrafos de este 

artículo, no tendrá lugar cuando la pena señalada al delito 
sea igual o menor que las contenidas en los mismos, en 

cuyo caso los Tribunales aplicarán 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 

impondrán en su grado máximo las penas señaladas en 

este arto Dichas penas se podrán elevar en uno o dos 
grados, a juicio del tribunal, cuando el mal causado fuera 

de extrema gravedad». 

«Las infracciones penadas en este artículo, cometidas 

con vehículo de motor, llevarán aparejada la privación 

del permiso de conducción por tiempo de tres meses y un 

día a diez años». 

«En ningún caso se impondrá pena que resultare 

igual o superior a la que correspondería al mismo delito 

cometido intencionadamente». 

Es quizá a partir de la sentencia del Tribunal Supremo 
de 13 de Junio de 1980 (Ponente señor Latour Brotons), 
cuando se resume de forma definitiva implicaciones que 
atañen a la profesión médica por aplicación del tipo an­
teriormente descrito. 

En la referida sentencia se especifica que el otorga­
miento de un título profesional crea, indudablemente, una 
presunción de competencia, que encuentra su fase nega­
tiva en la impericia o incapacidad técnica para el ejercicio 
de la profesión de que se trate, y esa impericia puede 
encontrar su fundamento causal en la ignorancia o en la 
defectuosa ejecución del acto requerido por la lex artis, 

pudiendo así distinguirse entre la culpa profesional, que no 
es más que la culpa común cometida por el profesional en 
el ejercicio de su arte u oficio, y la culpa propiamente 
profesional que descansa en la impericia. 

Responsabilidad jurídica en 
el transporte sanitario 

Antes de analizar supuestos concretos, debe conside­
rarse que dentro de un transporte sanitario se realizan tres 
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tipos de actividades bien distintas, e intervienen, en con­
secuencia, tres tipos de profesionales cuya actividad, aun 
siendo diversa, está Íntimamente relacionada: 

El médico: que deberá realizar todas las labores cu­
rativas y de mantenimiento del enfermo, hasta llegar 
al punto de destino, CUBRIENDO CUALQUIER 
TIPO DE EMERGENCIA QUE PUDIERE SURGIR 
IN ITINERE. 
El ayudante técnico sanitario: obedece, en todo caso, 
las instrucciones del médico y controla las constantes 
del enfermo, vigilando cualquier cambio en las mis­
mas. 
El conductor: cuya única misión es la de conducir el 
vehículo con el máximo respeto a las normas de 
circulación y a las instrucciones que el médico le 
efectúe a lo largo de la ruta elegida. 

Por consiguiente, no sólo debe determinarse el tipo de 
responsabilidad penal, sino también a quién imputarla. 
Determinar en quién o quienes recae dicha responsabilidad, 
es primordial. 

En consecuencia, y dado el vacío legislativo existente 
en la actualidad, debemos centrar el problema en cómo 
determinar esa responsabilidad y no en cómo viene de­
terminada, puesto que las leyes vigentes, si bien es cierto 
que no lo especifican, sí es, al menos determinable, si se 
eligen cuidadosamente los documentos que inexcusa­
blemente deben firmarse EN TODAS LAS OCASIONES. 

En este orden de cosas, y sin perjuicio del contenido 
individual O de la redacción de cada documento en cada 
caso concreto, es imprescindible que se formulen y cum­
plimenten cuatro tipos: 

I. La historia clínica del paciente, que deberá incor­
porarse junto con la ficha de evacuación de aquél, y 
deberán ir firmadas por el facultativo, como respon­
sable inicial, y por el conductor y el ATS, como 
testigos de la veracidad de los partes incorporados y de 
la propia ficha de evacuación. 

n. El parte de incidencias, que deberá ser formulado y 
cumplimentado por el ATS, como responsable de la 
vi-gilanciadel enfermo. Siempre llevará el visto bueno 
del médico y, también, firmará el conductor, como 
testigo. 

III. Hoja de ruta, que deberá rellenarse por el conductor e, 
igualmente, será firmada tanto por éste como por los 
dos facultativos, en esta ocasión, estos últimos, como 
testigos. Es importante señalar que si el conductor 
advirtiese peligro, y aun así le ordenan continuar, lo 
haga constar, así como cualquier otra incidencia. 

IV. Consentimiento informado, donde nos autorizarán el 
traslado del enfermo y su tratamiento. Incluirá el 
nombre, DNI del paciente y la fecha. Firmarán el 
paciente o familiar y, como testigos, el personal de la 
unidad, siempre que se pucela. 
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Resolución de casos concretos 
1. PACIENTE MAL ESTABILIZADO ENHOSPITAL 

DE ORIGEN. SE PRECISA SU TRASLADO CON 
GRAVE RIESGO. 
En toelo caso, es preciso evacuarlo. Debe vigilarse que 

la elocumentación, antes descrita, esté completa. 
Si las coneliciones climatológicas dificultaran o 

agravaran el traslado, además de los documentos anterio­
res, en la autorización familiar y, sobre todo, en la hoja ele 
ruta debe hacerse constar el est.ado ele las carreteras y sus 
dificultades. 

Posiblemente, sea opm1uno solicitar POR TELÉ­
GRAFO O TELEGRAMA, EL ÚLTIMO PARTE ME­
TEREOLÓGICO 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 NINGÚN CASO. 

Ningún agente está facultado para detencr una ambulan­
cia, si ésta se encuentra de servicio y lleva TODAS LAS 
INDICACIONES DE CASO URGENTE. Si hubiera que 
parar, pedir el nombre y número del agente, para posibles 
responsabilidades. 

Hay que tener en cuenta que, en derecho, la respon­
sabilidad penal sólamente se examina desde el punto de 
vista del bien jurídico, protegiendo, en este caso, la vida o 
la salud, debiendo primar, por supuesto, la vida. Es decir, 
que si el transporte sanitario que estamos realizando no es 
de un enfermo crítico, y, por ejemplo, el de un accidentado 
si, tendríamos que evacuar primero a este último. 
3. CASO DE NEGATIVA A LA RECEPCIÓN EN 

HOSPITAL DE LLEGADA O DISPUTA POR LA 
ESPECIALIDAD DE PRIMERA INTERVENCIÓN: 
Una vez recibido el paciente, no concierne al facul­

tativo de la ambulancia o de su personal el seguimiento 
posterior del enfermo. 

Es conveniente que se informe e, incluso, aconseje 
quién debe ser el primero en intervenir. En caso de nega­
tiva, hay que consignarlo en la ficha y en la parte de 
incidencias, Es aconsejable, además, antes de iniciar el 
transporte, saber el servicio y el médico que recepcionará 
al enfermo. Aquél firmará la recepción. Si se niega, hay 
que hacerlo constar en la hoja ele evacuación. 
4. CASO DE NEGATIVA POR INTENTO DE SUICIDIO: 

Es obligatoria la intervención en todo caso. La ne­
gativa no es excusa y podría tipificarse, la fHlta de socorro, 
como un delito de inducción o auxilio ,ti suicidio. 
5. CUANDO SE PASA DE PROVINCIA A PROVIN­

CIA: 
Podemos ejercer nuestra profesión y hacer constar que 

la urgencia itinerante no precisa colegiación, puesto que 
ésta sólo afecta al ejercicio continuado de la profesión en 
lugar determinado. El atender una urgencia es un deber que 
nace del propio juramento Hipocrático y, por tanto, no es 
sancionable. 
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6. SI EL HOSPITAL DE RECEPCIÓN SE ENCUEN­
TRA SIN CAMAS A LA LLEGADA: 
Esto no es óbice para que el hospital no recepcione al 

enfermo. Si hubiera problemas, trasladar a éste a otro 
hospital, añadiendo a la documentación previa, una nueva. 

7. CASO DE TRANSPORTE DE ÓRGANOS: 
Hay que examinar cada caso concreto y la posibilidad 

de conservación del órgano transportado. 

De todas formas, debe evaluarse y sopesarse la im­
portancia del bien jurídico protegido y las razones de 
oportunidad instantáneas. 

8. OBJETOS DE LOS PACIENTES: 
Las pertenencias de un paciente o accidentado, y tras 

hacer un inventario de lo que se entrega, deben quedar a 

disposición judicial o de la policía; entre tanto, se depo­

sitarán en la administración del hospital. 

9. SI EL PACIENTE l\!ruERE EN EL TRASLADO Y 

EL HOSPITAL NO QUIERE RECEPCIONAR: 
Podemos certificar la muerte y trasladarlo al depósito 

municipal, independientemente de las acciones judiciales 

posteriores. 
10. SI LA AMBULANCIA SE VE INMERSA EN UN 

ACCIDENTE: 
Se continuará con el transporte y, posteriormente, en 

atesk1dos de policía, se efectuará el papeleo necesario. 
El conductor debe saber que la UVI móvil tiene 

prioridad de paso, aunque tiene que ser respetuoso con las 

señales de tráfico, en el caso de que no le concedieran dicha 

prioridad. 

Conclusiones 
l. Necesidad de tener un seguro de responsabilidad ci v i1. 

2. Es imprescindible rellenar cuatro clases de docu­
mentos, para delimitar responsabilidades: a) Hoja de 
evacuación-historia clínica; b) Parte de incidencias; c) 
Hoja de ruta; d) Consentimiento informado-autori­
zación tratamiento. 

3. Los tres miembros del equipo: médico, ATS ó DUE y 

conductor, deben firmar los documentos. 

4. La SEMES debe auspiciar un grupo de trabajo a nivel 
nacional, para estudiar los problemas del transporte 

sanitario y los documentos pertinentes. 
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PROPIEDADES: El principio activo de FENITOINA RUBIO es Fenitoina sódica, fármaco con propiedades ano 
ticonvulsivantes selectivas, puesto que inhibe la propagación de la descarga cerebral desde la zona epileptó· 
gena al resto de las regiones cerebrales. Posee también una potente acción antiarritmica cardiaca. COMPO· 
SICION: Por vial: Fenitoina (D.C.I.)sódica 250 mg. Por ampolla disolvente: Propilenglicol 2 mi, alcohol etílico 0,5 mi, 
agua bidestilada, estéril y apirógena c.s.h. 5 mi (pH ajustado a 12 con hidróxido sódico). NOTA IMPORTAN· 
TE: Debe administrarse lentamente. La velocidad máxima de administración será inferior a 50 mg/min en adul· 
tos, 25 mg/min en niños y ancianos y de 1-3 mg/kg/min en neo natos. INDICACIONES T ERAPEUTICAS: FE· 
NITOINA RUBIO está indicada en: Tratamiento del status epilepticus. Crisis tónico·clónicas generalizadas o 
parciales, de inicio o empeoramiento reciente, repetidas 3 o más veces en 24 h o con un periodo intercrisis me· 
nor a 1 h Y que no ceden a otros tratamientos anticomiciales. Tratamiento y prevención de las convulsiones en 
neurocirugía. Tratamiento de la taquicardia ventricular, taquicardia atrial paroxística y arrítmias por intoxicación 
digitálica. DOSIFICACION: Status ep�pticus y crisis tónico·clónicas. Adultos: debe administrarse una 
dosis de carga de aproximadamente 18 mg/kg/24 h via intravenosa a una velocidad no superior a 50 mg/min 
(durará unos 20 minutos en un paciente de 70 kg). La dosis de carga debe continuarse con dosis de manteo 
nimiento de 5-7 mg/kg/día vía intravenosa cada 6-8 h. Neonatos y niños pequeños: dado que se presentan 
dificultades en la absorción por vía oral, debe administrarse vía intravenosa, generalmente dosis de carga de 
15·20 mg/kg consiguen concentraciones plasmáticas terapéuticas (10-20 I'g/ml). La velocidad de inyección 
debe ser inferior a 1 -3  mg/kg/min. Las dosis de mantenimiento serán de 5 mg/kg/24 h. Neurocirug.@. Adul· 
tos: administrar una dosis de carga de 15·18 mg/kg/24 h, repartida en 3 dosis (112 dosis inicialmente, '14 dosis 
a las 8 h Y '/4 dosis 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 niños pequeños: dosis de carga 
15 mg/kg/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 máxima de tOOO mg. La inyección debe practicarse con las má· 
ximas precauciones, aconsejando la monitorización contínua del ECG y de la presión sanguinea. La velocidad 
de inyección no debe superar 25-50 mg/min. PREPARACION DE LA SOLUCION: Añadir aséptica mente el 
disolvente al vial y agitar. Como la Fenitoina se disuelve lentamente, pueden necesitarse hasta 10 minutos 
para su total disolución que puede ser acelerada calentando el vial en agua. Preparada tal como se indica, la 
solución contiene 50 mg de Fenitoina por mI. Sólo deben utilizarse las soluciones claras. El pH de la solución 
es aproximadamente 12. La solución 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 solución 
puede administrarse directamente vía i.v. También puede administrarse en infusión Lv., diluyendo exclusiva· 
mente en suero fisiológico a una concentración final entre 1·10 mg/ml. Se aconseja administrar antes y des· 
pués de la infusión, solución salina estéril a través del mismo cateter o aguja para evitar la irritación venosa 
local debida a la alcalinidad de la solución. Se aconseja la determinación de los niveles plasmáticos de Feni· 
toina para garantizar la eficacia y ajustar posteriormente las dosis de mantenimiento necesarias. Los niveles 
séricos terapéuticos se sitúan entre 10 y 20 I'g/RlI. Durante la administración de la infusión se recomienda con· 
trol de las constantes vitales y ECG. CONTRAINDICACIONES: Fenitoina está contraindicada en pacientes 
con historial de hipersensibilidad a las hidantoinas. Por sus efectos en la automaticidad ventricular, está 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 hígado, por ello los pacientes con 
insuficiencia hepática, pacientes ancianos o gravemente enfermos pueden experimentar toxicidad temprana. 
También se han descrito reacciones graves cardiotóxicas como depresión de la conducción A-V y fibrilación ven­
tricular en ancianos y pacientes gravemente enfermos. Debe administrarse con precaución en pacientes con 
hipotensión e insuficiencia cardíaca grave. Puede producir hiperglucemia dado sus efectos inhibidores de la 
liberación de insulina, y puede aumentar los niveles séricos de glucosa en diabéticos. Embarazo: al igual que 
con otros antiepilépticos, existe asociación entre Fenitoina y la aparición de anormalidades congénitas, por 
ello no deberia utilizarse como fármaco de elección en el embarazo, especialmente durante el primer trimes· 
treo Deberá evaluarse en cada caso la relación beneficio/riesgo. No se deberá suspender la medicación antie· 
piléptica si se está 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 alteración de la absorción 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 coagulación relacionados con esta 
vitamina. El riesgo de sangrado en la madre o en el recién nacido puede prevenirse o corregirse con la admi· 
nistración profiláctica a la madre en el último mes de embarazo, y al recién nacido inmediatamente después 
del nacimiento. INT ERACCIONES:Los niveles sérico s de Fenitoina pueden verse afectados por bastantes fár 
macos. Las principales interacciones son: Fármacos que pueden aumentar los niveles séricos de Fenitoina: 
cloramfenicol, dicumarol, disulfiram, tolbutamida, isoniazida, fenilbutazona, salicilatos, clordiazepóxido, fe no 
tiacinas, diazepam, estrógenos, etosuximida, halotano, metilfenidato, sulfonamidas, cimetidina, traLOdona 
Fármacos que pueden disminuir los niveles séricos de Fenitoina: carbamazepina, reserpina, diazóxido y ácido 
fólico. Fármacos que pueden aumentar o disminuir los niveles séricos de Fenitoina: fenobarbital, ácido valproi· 
co y valproato sódico. Los antidepresivos tricíclicos a altas dosis pueden desencadenar convulsiones, siendo 
necesario un ajuste de las dosis de Fenitoina. El tratamiento combinado con Fenitoina y IidoGaina intravenosas 
puede conducir a una depresión cardiaca excesiva. Puede interferir en las siguientes prueoas de laboratorio' 
metirapona, dexametasona y yodo unido a proteinas. La Fenitoina disminuye la eficacia de corticosteroides, 
anticoagulantes cumarínicos, anticonceptivos orales, quinidina, vitamina D, digitoxina, rifampicina, doxiciclina, 
estrógenos y furosemida. Siempre que sea posible se determinarán los niveles séricos del fármaco, s se sos­
pecha una interacción. ADVERTENCIAS: La administración por vía intramuscular está desáconsej lda por· 
que pueden transcurrir hasta 24 h para la obtención de los máximos plasmáticos, ya que la absorción por dicha 
via es muy errática. Los niveles séricos de Fenitoina pueden aumentar o disminuir con la ingesta de alcohol. 
Algunos signos clinicos pueden indicar niveles séricos elevados, como nistagmo (20 I'g/ml), ataxia (30 flg/ml) 
y letargo (40 flg/ml). Sin embargo, niveles por encima del rango terapéutico pueden no acompañarse de clí· 
nica. Por lo que es necesario determinar los niveles séricos, para su correcta utilización. EFECTOS SECUN· 
DARtOS: Siguiendo las pautas de dosificación y las instrucciones recomendadas, la administración de Feni· 
toina es segura y eficaz sin que aparezcan generalmente efectos secundarios. Los principales signos de to· 
xicidad asociados con la administración intravenosa de Fenitoina son el colapso cardiovascular y/o la depre· 
sión del sistema nervioso central. Cuando se administra rápidamente puede aparecer hipotensión. Cardio· 
vasculares: Depresión de la conducción atrial y ventricular y fibrilación ventricular. S.N.C.: Nistagmo, ataxia, 
lenguaje titubeante, coordinación disminuida y confusión mental. Vértigo, insomnio, nerviosismo y cefaleas. 
Gastrointestinales: Náuseas; vómitos y constipación. Dermatológicos: Rash cutáneo a veces con fiebre, 
dermatitis exfoliativas, lupus eritematoso y sindrome de Stevens-Johnson. Hematopoyéticos: En muy raras 
ocasiones trombocitopenia, leucopenia, granulocitopenia, agranulocitosis, linfoadenopatía. Dada la alcalini· 
dad del producto las inyecciones intravenosas son irritantes y pueden causar flebitis, por ello se aconseja la 
administración, antes y después, de solución salina estéril a través del mismo cateter. INTOXICACION y SU 
TRATAMIENTO: Los síntomas iniciales de intoxicación son nistagmo, ataxia y disartria. Otros síntomas son 
temblor, hiperflexia, letargo, lenguaje titubeante, náuseas y vómitos. En estos casos deben disminuirse las do­
sis o suspenderse el tratamiento. El tratamiento consiste en mantener la respiración y la circulación 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 contaminación microbiana y la precipitación de la Fenitoina 
sódica por disminución del pH, puesto que el preparado está ajustado a pH 12 Y con la exposición al aire la 
solución absorbe CO2 y se va acidificando, con lo que produce la insolubilización de la sal que se hace visible 
sobretodo en la superficie de contacto del liquido con la cámara de aire. En general deberá guardarse el vial 
tapado, con máximas condiciones de asepsia y a una temperatura entre 15·30' C. No es posible predeCIr el 
período de conservación del vial después de una primera utilización, puesto que dependerá de las condiciones 
de cada caso, aunque se puede indicar un plazo máximo de unas 4-6 h comprobando cuidadosamente que la 
solución esté libre de precipitados y turbideces. PRESENTACION: Envase con 1 vial y 1 ampolla disolvente. 
PVP IVA 1.213 ptas. 

LABORATORIOS RUBIÓ, S.A. 
Berlinés, 39 - 08022 Barcelona 
Tels. 212 7486/417 4508 

(;, :,� 
(ti 


