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Introduccion

El consumo de dos o méas psicofarmacos
puede deberse a la prescripcién de méas de un
medicamento por necesidades terapéuticas, o
al empleo de especialidades farmacéuticas
que contengan mas de un principio activo (in-
cluyendo al alcohol como excipiente). Al mar-
gen de la prescripcion médica, existe la auto-
medicacion mediante preparados psicoactivos
de libre dispensacion. También es relevante el
uso de sustancias de consumo social (alcohol,
nicotina y cafeina), asi como el eventual abuso
de algunos farmacos o drogas.

En un estudio transversal en nuestro medio,
se observd que un 6,4% de conductores espa-
fioles referia tomar dos o mas farmacos habi-
tualmente, mientras que un 22,5% consumia
un solo farmaco, y un 24% ingeria diariamente
alcohol!. Los mismos autores han descrito que
entre los pacientes tratados créonicamente con
medicamentos un 21% toma farmacos activos
sobre el sistema nervioso central?. Otros estu-
dios han descrito la presencia simultdnea de
alcohol y farmacos en un 10-17% de los con-
ductores accidentados3®. En aquellos que di-
jeron haber consumido alcohol, se detectd un
consumo concomitante de benzodiacepinas
en un 14% y de cannabis en un 8%8. En con-
ductores accidentados que no aparentaban
estar intoxicados por el alcohol, se detectd un
consumo simultaneo de cocaina y cannabis en
un 12%7. En los exdmenes forenses de con-
ductores que sufrieron siniestros en los que se
descubrié la presencia de cocaina, heroina, o
metadona, se confirmd la presencia simulta-
nea de alcohol en un 50% de los conductores
positivos a cocaina o heroina, y en un 30% de
los positivos a metadona®. Por lo tanto, existen
razones para pensar que la combinacion de
algunas sustancias psicoactivas podria ser
causa de una mayor accidentabilidad.

Los farmacos psicoactivos pueden dividirse
a grandes rasgos y segln sus efectos subjeti-

vos en sedantes, estimulantes y sustancias
neutras. Atendiendo a sus efectos sobre el
rendimiento psicomotor, estas sustancias lo
pueden empeorar, mejorar o no tener efecto
(neutras). En general, los sedantes empeoran
el rendimiento psicomotor y provocan la apari-
cién de efectos subjetivos como somnolencia,
dificultad de atencién y alteracién de los pro-
€esos cognoscitivos y de la memaria, mientras
que los estimulantes, en ciertas condiciones,
pueden mejorar el rendimiento psicomotor. En
la tabla | se resumen los efectos de los distin-
tos psicofarmacos sobre el rendimiento psico-
motor.

Durante el desarrollo de nuevos farmacos
psicoactivos, las autoridades reguladoras exi-
gen el estudio especifico de los efectos sobre
el rendimiento psicomator, por razones de se-
guridad. Esto viene especificado en las fichas
técnicas y prospectos normalizados de los me-
dicamentos (RD 2236/1993 de 17 de diciem-
bre, BOE 18 de febrero de 1994). Sin embar-
g0, estos estudios podrian ser insuficientes, y
en determinados casos, podria considerarse
indispensable la realizacion de estudios de in-
teraccion con otros fArmacos, en especial con
el alcohol y, en menor medida, con otros psi-
cofarmacos como los ansioliticos e hipndticos
(benzodiacepinas 0 azaspironas), los antide-
presivos, los antipsicéticos, los fa&rmacos an-
tihistaminicos, los bloqueadores alfa y betaa-
drenérgicos, o los antagonistas del calcio. La
mayoria de los estudios realizados hasta el
presente se ha centrado en el ensayo de la
combinacion de sedantes entre si, puesto que
la eventual potenciacién de sus efectos sedan-
tes podria ser responsable de un aumento de
accidentes en la actividad diaria. Otra linea de
investigacion se ha dirigido a estudiar si me-
diante la administracion de sustancias de ca-
racter estimulante se podrian disminuir los
efectos deletéreos del alcohol o de otros psico-
farmacos, habitualmente sedantes. En definiti-
va, los estudios de interaccion pueden ayudar
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TABLA |
EFECTOS DE LOS DISTINTOS PSICOFARMACOS Y ALGUNAS DE SUS COMBINACIONES
SOBRE EL RENDIMIENTO PSICOMOTOR

Rendimiento psicomotor
Efecto de la combinacidn con

Efecto principal Alcohol Benzodiacepinas
Sedantes
Alcohol? A
Benzodiacepinas?
Ansioliticas L NANA
Hipnéticas % NN
Barbit(ricos? A WL
Buspirona? ~ L Wl
Antidepresivos?
Triciclicos Ll WLl WL
ISRS ~ L AN
Neurolépticos? VAR UNAN
Antihistaminicos H,?
Clasicos l LWL
Nuevos ~ A
Bloqueadores beta? l
Cannabis® l L
Opioides? l L) L)
Estimulantes
Anfetaminas® T l
Cocaina® ™ \
Cafeina® 7T W) W
Nicotina® T 3
Otros
Alucindgenos (L)
Flumazenilo ~ A ~
Naloxana/Naltrexona ~ L

Simbolos. T: mejor rendimiente; 1: peor rendimiento; ~: sin efectos.
ala combinacion de sedantes produce sumacion de efectos (efecto aditivo); Plos efectos de los estimulantes se
observan especialmente en situaciones de fatiga y de privacion de suefio; ISRS: inhibidores selectivos de la re-

captacion de serotonina.

a comprender mejor los mecanismos de ac-
cién de estos farmacos, ademas de aportar
datos sobre la seguridad de sustancias sus-
ceptibles de ser prescritas o usadas de mane-
ra concomitante.

El término interaccién hace referencia estric-
tamente a la aparicién de unos efectos diferen-
tes a los esperados por simple adicion tras la
administracién combinada de 2 farmacos. El
sentido de la interaccién puede ser sinérgico o
de potenciacion, cuando los efectos combina-
dos son superiores a la suma de los efectos in-
dividuales o, por el contrario, de antagonismo
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si la combinacién produce menos efectos. Se-
gun el mecanismo responsable, las interaccio-
nes pueden tener una base farmacocinética,
farmacodindmica o ambas a la vez. La interac-
cién farmacocinética se debe a cambios en las
concentraciones de los farmacos generalmente
debidas a la influencia de un farmaco en la ab-
sorcion o el metabolismo del otro. La interac-
cién farmacodinadmica se establece en los re-
ceptores, o a través de la accion sobre meca-
nismos distintos implicados en la obtencién de
la misma respuesta. Las interacciones en el re-
ceptor se asocian a fenémenos de agonismo
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parcial o de antagonismo, puesto que por su
propia naturaleza no es posible obtener una
respuesta superior a la del ligando mas potente
a determinadas concentraciones. En cambio,
las interacciones en los mecanismos efectores
pueden ser tanto de potenciacién como de an-
tagonismo. En neuropsicofarmacologia, la exis-
tencia de una gran interrelacion entre los dis-
tintos sistemas de neurotransmisores puede
dar lugar a que aparezcan multiples interaccio-
nes tras la administracién combinada de varias
sustancias psicoactivas.

Métodos de estudio

El modelo experimental para el estudio de
las interacciones se basa en el ensayo clinico
controlado, aleatorizado, a doble ciego y con
disefio cruzado (u ocasionalmente paralelo),
en voluntarios sanos. La evaluacion de la res-
puesta se realiza mediante una bateria de
cuestionarios y pruebas de rendimiento psico-
motor 0 en el ensayo de una simulacién de
conduccién®. Es imprescindible estudiar cua-
tro condiciones distintas: cada farmaco por se-
parado, la combinacién y el placebo. Ademas,
es importante que al menos uno de los 2 far-
macos individualmente produzca efectos me-
dibles, para poder asegurar que el modelo ex-
perimental y los métodos de evaluacion de la
respuesta son sensibles a éstos. A menudo se-
ra necesario enmascarar los tratamientos me-
diante una doble simulacion (double-dummy)
para asegurar el doble ciego. Por otro lado, los
sujetos deben ser entrenades con todas las
pruebas del estudio, para evitar el efecto del
aprendizaje en los resultados, y deberian tener
conocimiento o experiencia previa con los
efectos de los fArmacos, para minimizar la va-
riabilidad de la respuesta debida a las expec-
tativas. A ser posible, los estudios deberian
analizar las concentraciones plasmaticas de
las sustancias implicadas y analizar su perfil
farmacocinético, puesto que algunos de los
efectos de la combinacién pueden deberse a
interaccionas farmacocinéticas. En este caso,
la modelizacién farmacocinética-farmacodinéa-
mica puede ser especialmente (til para ayudar
a interpretar y entender los resultados.

En general, los estudios realizados hasta la

actualidad cumplen con la mayoria de los re-
quisitos mencionados. Los sujetos selecciona-
dos son voluntarios sanos, jovenes y del sexo
masculino. Parece demostrado que los efectos
conductuales de los psicofarmacos no difieren
sustancialmente entre los pacientes y 10s vo-

luntarios sanos. Existen excepciones, como se-
ria el caso de la analgesia con opioides. En
cuanto a la edad, el efecto perturbador de las
benzodiacepinas sobre el rendimiento psico-
motor se incrementa con la edad de los suje-
tosi®, mientras que los jévenes podrian ser
més sensibles a la sensacidon subijetiva de se-
dacidén. Parece que los efectos del alcohol di-
fieren entre varones y mujeres, observandose
diferencias de signo contrario segln el tipo de
prueba de rendimiento psicomotor, y sensa-
ciones subjetivas de intoxicacién mas intensas
en los primeros!!. La farmacocinética de algu-
nos medicamentos puede presentar grandes
diferencias entre individuos en funcién de
ciertos rasgos genéticos, esencialmente los re-
lativos a su capacidad metabdlica. Este factor
deberia tenerse en cuenta en la seleccion de
sujetos para estudios con antidepresivos, neu-
rolépticos, opioides, blogqueadores betaadre-
nérgicos o nicotina.

Habitualmente, los estudios se realizan en
administracién a dosis Unica, aunque lo ideal
setfa realizar estudios con distintas dosis y tras
administracién multiple. Evaluar los efectos
tanto tras la primera administracion de las sus-
tancias, como una vez alcanzadas las concen-
traciones en equilibrio estable, permitirfa el
analisis exhaustivo de la interaccidn a dosis
Unica y multiple, la posible aparicjon de fend-
menos de tolerancia a los efectos de los far-
macos, y la importancia del desarrollo de tole-
rancia en la interaccion. Los estudios a dosis
Unicas podrian considerarse suficientemente
sensibles si puede asumirse o se conoce que
no existe tolerancia. Los estudios con distintas
dosis permiten analizar la sensibilidad del mo-
delo, la linealidad de la respuesta y los efectos
de las diferentes posibilidades de combinacio-
nes. La suma de los efectos de 2 farmacos en
un modelo no lineal, o cuando sus efectos in-
dividuales se encuentran justo por debajo del
limite de sensibilidad del modelo, puede pro-
ducir una respuesta aparentemente aumenta-
da, gue podria interpretarse como una interac-
cién de potenciacion®.

Generalmente se utilizan pruebas de rendi-
miento psicomotor en un laboratorio en lugar
de realizar estudios de conduccién real. Estas
ultimas, a pesar de su nombre, no dejan de
ser condiciones artificiales de conduccion. Por
ello, hay que considerar los resultados de las
pruebas como medidas intermedias (surrogate
end-points), que podrian no tener relacion di-
recta con los efectos clinicos, al no poder con-
siderar todos los factores individuales y del en-
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torno implicados en la conduccién de vehicu-
los.

Las pruebas de rendimiento psicomotor de-
ben ser complementadas con cuestionarios de
efectos subjetivos, puesto que la combinacién
de sustancias psicoactivas podria provocar
cambios en los efectos subjetivos sin correla-
cion con las manifestaciones objetivas. Debe
analizarse el nivel de riesgo que es capaz de
asumir el sujeto y su agresividad, puesto que
los efectos de la interaccién a este nivel pue-
den no ser evidenciados por las pruebas de
rendimiento psicomotor y, en cambio, podrian
afectar ampliamente a la seguridad de la con-
duccion. Estos aspectos pueden ser evaluados
mediante cuestionarios psicométricos.

Las condiciones en las que se realizan tanto
las pruebas de rendimiento psicomotor como
la administracién de los cuestionarios deben
estar controladas, puesto que la susceptibili-
dad de los sujetos a los efectos de algunas sus-
tancias puede modificarse con el grado de acti-
vacion y estrés, asi como segun el grado de
privacion de suefio, el cansancio, la motivacion
del sujeto o la incentivacién de su respuesta.

El orden de administracién de los farmacos
tambiéen influye en la aparicién de interaccio-
nes. En general, se observa una mayor res-
puesta cuando se administran los farmacos de
tal manera que coincida el inicio de efectos de
ambos, que cuando se afiade uno de ellos tras
la aparicién de los efectos del otro. Este feno-
meno podria explicarse si la aparicion de tole-
rancia aguda a los efectos del primero com-
portase el desarrollo de tolerancia cruzada con
los efectos del segundo.

También puede ser importante el momento
del dia en el que se realizan los estudios. Parece
que los accidentes son mas frecuentes y graves
en las primeras horas de la tarde o de la madru-
gada. Entre las causas, cabe descartar que no
exista un fenémeno de cronofarmacologia.

En muchos estudios, la demostracién de la
inexistencia de interaccion no esté bien funda-
mentada por falta de poder estadistico. Los re-
querimientos metodolégicos y estadisticos pa-
ra la demostracion de equivalencia son mucho
mas exigentes que para la demostracién de di-
ferencias. Por definicion, para falsear una hi-
potesis sélo se requiere la evidencia de que en
un caso particular ésta no se cumple, mientras
que para aceptarla se necesita demostrar que
en cualquier caso ésta es cierta. Esto, pues,
comportaria la realizacion de estudios con dis-
tintos tipos de poblacion, con varios niveles de
dosis de los farmacos, tanto tras la administra-
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cién Unica como repetida, y con varias bate-
rias de pruebas de efectos subjetivos y de ren-
dimiento psicomotor. Ademas, para aumentar
la precision de las medidas y, con ello, el po-
der del estudio, el tamafio de la muestra de los
estudios de interaccion deberia ser mayor®.

Interacciones mas significativas

Existen interacciones de base farmacocinéti-
ca que modifican los efectos de los psicofar-
macos. Algunos antimicrobianos como la eri-
tromicina y la roxitromicina, o el ketoconazol y
el itraconazol, son capaces de interferir el me-
tabolismo del triazolam y del midazolam en el
citocromo P450 A aumentando sus concen-
traciones plasmaticas y, por ello, sus efectos
sobre el rendimiento psicomotor!2-14. Algunos
antidepresivos, como la fluoxetina y la fluvoxa-
mina, aumentan las concentraciones plasmati-
cas del diazepam?!® o del alprazolam!® por
mecanismos de inhibicién metabolica. El alco-
hol también puede inhibir el metabolismo de
algunas benzodiacepinas, asl como aumentar
la velocidad de absorcion de éstas y de algu-
nos antidepresivos al acelerar el tiempo de va-
ciado géstrico.

Los efectos de la combinaciéon de farmacos
psicoactivos con el alcohol son, en general, de
tipo aditivo en lo que se refiere a los efectos se-
dantes% Eerturbadores del rendimiento psico-
motorl”22, En los casos excepcionales en fos
que estos efectos han parecido potenciarse, la
interaccion tiene naturaleza farmacocinética3.

La combinacidn de alcohol y cannabis pro-
duce efectos aditivos en la perturbacion del
rendimiento psicomotor y mayor sensacién de
intoxicacion2?. Estos efectos son menos acen-
tuados en sujetos consumidores habituales de
cannabis, puesto que parece que se desarrolia
tolerancia tanto a los efectos de ésta como to-
lerancia cruzada con el alcohol25.

Existen numerosos trabajos que han estu-
diado la administracion combinada de benzo-
diacepinas y antidepresivos. Los resultados co-
munican una sumacion de los efectos subjeti-
vos y del empeoramiento del rendimiento
psicomotor®. En algunos casos la interaccion
obedece a mecanismos farmacocinéticos15:18,

Antagonismo de los efectos de los sedantes

Durante muchos afios se ha estudiado la po-
sibilidad de antagonizar con farmacos los efec-
tos conductuales del alcohol y otros sedantes.
Los resultados han sido variables como conse-
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cuencia de algunas de las limitaciones expues-
tas en el apartado de “Métodos de estudio”.

Existen algunos estudios que demuestran
cdmo la cafeina parece revertir los efectos del
alcoho! sobre el rendimiento psicomotor26?7,
mientras que en otros estudios no se demues-
tra ningun cambio?8.29. Estas discrepancias
pueden deberse a diferencias en el disefio. En
general, dosis elevadas de cafeina podrian re-
vertir los efectos de dosis moderadas de alco-
hol. Asi mismo, parece que la cafeina puede
antagonizar el empecramiento del rendimiento
psicomotor inducidc por el diazepam vy el lora-
zepam393!, aunque se han descritc disminu-
ciones de las concentraciones de diazepam
tras la administracién simultanea de cafeina32.

La nicotina parece revertir los efectos del al-
cohol sobre el rendimiento psicomotor?®. Los
efectos combinados de la cafeina y la nicotina
podrian reducir los efectos del alcohol en la
misma medida que lo hacen por separado, lo
que confirma que la combinacidén de ambos
farmacos no provoca efectos aditivos?®,

La administracién de antagonistas opioides
(naloxona o naltrexona) no altera los efectos
del alcohol sobre el rendimiento psicomotor, si
bien Eodn’a aumentar la sensacién de seda-
cion33-35 Por otra parte, el antagonista benzo-
diacepinico flumazenilo revierte de forma com-
pleta los efectos de las benzodiacepinas3®,

La administracién de cocaina puede reducir
la sensacién de embriaguez y la perturbacion
del rendimiento psicomotor provocadas por el
alcohol37-38_ E| alcohol reduce el metabolismo
de la cocalna e induce la produccién de coca-
etilena, un metabolito con actividad biolégica
similar a la cocaina’.

Asi mismo, la administracion de d-anfetami-
na puede mejorar la alteracion del rendimiento
inducida por el alcohol, sin disminuir la sensa-
ci6n subjetiva de embriaguez®.

Para establecer de forma concluyente la im-
portancia de los efectos de la combinacion de
psicofarmacas en la conduccién de vehiculos,
en especial las combinaciones multiples y ias
interacciones entre sedantes y estimulantes, se
necesitan mas estudios epidemiolégicos y ex-
perimentales enfocados sobre este problema.
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M. RepeTT0: Al hilo de Jo que se ha comentado
en este articulo y también con referencia a
discusicnes anteriores, me gustaria comen-
tar que a partir de nuestros datos de 1993-
19584, se ha evidenciado cierto descenso en
la prevalencia de la alcoholemia entre con-
ductores involucrados en accidentes, mien-
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tras gue el nimero de casos gue presenta-
ban concentraciones sanguineas de férma-
cos ha aumentado. También me gustaria
puntualizar que considero que es mas im-
portante disponer de la informacion scbre
las concentraciones sanguineas de farma-
cos que de la dosis empleada. Sin embargo,



COMBINACION GE SUSTANCIAS S COACTIVAS Y CCNDUCC.ON DE VEHICULOS

no comparto algunas de las opiniones sobre
la dificultad en disponer de datos epidemio-
l6gicos al respecto. Aungue existen proble-
mas para ello, no creo que sean insolubles,
puesto que probablemente las principales li-
mitaciones se encuentren en el muestreo y
en la informacion a los profesicnales. A mo-
do de ejemplo, el Institute Nacional de Toxi-
cologia de Sevilla podria contribuir sustan-
cialmente a mejorar la situacion si recibiera
para analizar mas muestras de conductores
accidentados. No existen limitaciones eco-
némicas importantes dado que se dispone
de medios y se trabaja en concierto con ins-
tituciones sanitarias dependientes de la Se-
guridad Social. Por elflo, probablemente los
principales problemas deriven de quién rea-
liza el muestreo, en qué condiciones se
practica, el tipo de muestra, que preferible-
mente sea de sangre, y quizds en la necesi-
dad de una adecuada mentalizacidn entre
médicos forenses y clinicos. Nuestra expe-
riencia fue bastante negativa cuando inten-
tamos iniciar un programa de determinacién
de mondxido de carbono en conductares
accidentados, partiendo de ciertas eviden-
cias de un comportamiento anémalo por
parte de conductores sin alcoholemia pero
con valores altos de carboxihemoglobina, A
pesar de haber informado de forma insisten-
te a los profesionales responsables, no reci-
bimos mas que un ndmere muy reducido
de muestras. De ahi que una adecuada
mentalizacién y una conveniente coordina-
cién permitirfan, como minimo, disponer de
mads informacion sobre las circunstancias
del accidente, del individuo y del muestreo,
lo que facilitaria poder proceder a su poste-
rior anélisis e interpretacién mediante la rea-
lizacidn de estudios epidemiolégicos.

M. FARRE: Creo que ésta es la via que intentan
afrontar otros paises como los EE.UU. Como
ya se ha comentado, el principal problema
que surge después de fa determinacion de
las concentraciones de farmacos en sangre
u orina es el de su interpretacion. La detec-
cion de dichas concentracicnes después de
una colision no es prueba suficiente para
atribuirle la causalidad del accidente. Es por
ello que, para una interpretacién mas apro-
ximada, se requieren unas bases experi-
mentales sélidas que nos aporten suficiente
informacién a! respecto. Finaimente, estoy
completamente de acuerdo en que si dispu-
siéramos de datos sobre las concentracio-
nes de farmacos y accidentes, aunque ello

no serfa nada facil, como minimo podriamos
intentar interpretarlos.

S. CukLLar: Unicamente querria felicitar al po-

nente por abordar el interesante tema de las
interacciones con toda la problematica que
su enorme desconocimiento supone. Si bien
la combinacién de farmacos psicotropos y
alcohol es un aspecto que debe considerar-
se basico, creo que merecen también un
comentario las interacciones entre el alcohot
y otras sustancias como los antihipertensi-
vos, por el riesgo de somnolencia o de caida
brusca de la tensién arterial que pueden
ocasionar. Asl mismo, convendria incidir en
la importancia de las interacciones con far-
macos como la fenilbutazona, los antiepilép-
ticos y otros utilizados en neuropsiquiatria, y
su potencial repercusion en la capacidad de
conduccion de vehiculos. Por ofro lado,
existe el capitulo de las interacciones que
pueden inducir efectos no estrictamente
psicomotrices pero, que indirectamente,
provocan alguna alteracién de la capacidad
para conducir. Un ejemplo seria la tipica re-
accion antabus, no Unicamente referida a la
interaccion del alcohol con el disuffiran, sino
también con el metronidazol y sustancias si-
milares. Por Gltimo, me gustaria saber si se
dispone de datos sobre la incidencia, aun-
que sea a nivel cualitativo, de las interaccio-
nes en la accidentalidad.

M. FARRE: Después de una exhaustiva bisque-
da bibliografica sobre el tema, Unicamente
han aparecido los trabajos que han sido
presentados. La tnica informacién de la que
se dispone es la gue ha adelantado J. Alva-
rez sobre la posible participacién de los far-
macos en airededor del 10% de muertes
por accidentes de circulacion. También dis-
ponemos de datos scbre drogas de abuso
que me ofrezco a facilitarle, fundamental-
mente por estudios llevados a cabo en los
EE.UU., donde disponen de métodos senci-
llos y facilmente accesibles para la determi-
nacién de sustancias en orina.

A. Morene: También soy de la opinién de que

el tema de las interacciones medicamento-
sas es clave dentro del contexto general de
esta reunion. En primer lugar, y respecto a
los datos que ha presentado de interaccion
entre alcohol y drogas de abuso, ;han sido
realizados a través de ensayos clinicos en
voluntarios? En segundo lugar, ;comao han
sido tratados dichos estudios desde el punto
de vista ética? Otro aspecto fundamental de-
bido al creciente porcentaje de la automedi-
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cacion en nuestro pafs serfa (incidir en el pa-
pel de este habito en la génesis de interac-
ciones. Muchos de los productos empleados
como automedicacion son mezcla de princi-
pios activos, algunos de los cuales son sus-
ceptibles de producir algdn tipo de seda-
cién. Seria el caso de los antigripales utiliza-
dos por los enfermos con el fin de poder
desarrollar una actividad normal, lo que lle-
va a su empleo durante la conduccion de
vehiculos, desconociendo el riesgo potencial
que ello puede suponer.

M. FARRE: Los experimentos preseniados se
realizaron siempre en voluntarios sanos con
experiencia previa en el empleo de drogas
de abuso vy los estudios fueron conveniente-
mente autorizados por 10s correspondientes
comitgs éticos y las autoridades sanitarias.

A. IGuaLADA: Respecto a los estudios que ha
comentado el Dr. Repetto y gue realizan en
el Instituto Nacional de Toxicologia, quisiera
aportar alguncs datos obtenidos de un tra-
bajo sobre fallecidos procedentes de acci-
dentes de trafico, que esté llevando a cabo
el Institut Catala de Seguretat Viaria conjun-
tamente con el Instituto Nacional de Toxico-
logia y la Clinica Médico-Forense. A partir
de 176 fallecidos se constatd que en un
54% de ellos se detecté presencia de alco-
hol en sangre, por encima o no de los limi-
tes legales. En cambio, los conductores fa-
Hecidos con presencia de drogas en sangre,
como anfetaminas, cocaina, etc., no alcan-
zaron el 5% de la muestra. Una lectura sen-
cilla de estos datos seria que el conductor
que toma este tipo de drogas habitualmeante
no conduce, mientras que el consumider de
alcohol, a pesar de ello, no deja de condu-
cir.

I. MaRrTINEZ MIR: Me gustaria conocer si se han
estudiado las potenciales interacciones que
existen en {os medicamentos gue contienen
alcohol como excipiente. En una revisidn re-
ciente del Catalogo de Especialidades Far-
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macéuticas y del Vademécum, coma princi-
pales fuentes de referencia para médicos y
farmacéuticos, hemos encontrado que 189
medicamentos contenian alcohol como exci-
piente y que en 64 de ellos existia una po-
tencial interaccion. Principalmente se trata
de antihistaminicos Hy, neurolépticos y an-
tiepilépticos como la fenitoina. Se ha descri-
to que concentraciones de alcohol de 0,5 g/l
son suficientes para modificar las pautas de
conduccion cuando se asocian a antihista-
minicos H;. Por otro lado, dado que en las
combinaciones de farmacos gue aparecen
en los repertorios consultados y en las que
figura este dato, las concentraciones de al-
cohol oscilan entre 5y 50 g/l, estas interac-
ciones potenciales podrian ser muy impor-
tantes. ;Conoce la existencia de estudios
que analicen esta situacién? Por otra parte,
ise ha planteado el Ministerio revisar estas
interacciones, a fin de especificar en los
prospectos y en la informacién dirigida a los
profesionales sanitarios la posible repercu-
sion que ello pueda tener?

M. Farrf: No creo que existan estudios de in-

teracciones entre, por ejemplo, 1a mezcla de
un excipiente alcohélico y un antihistamini-
co en los que se individualicen los compo-
nentes para poder analizar posteriormente
su combinacion y las posibles interacciones.
Aungue seria muy interesante disponer de
dicha informacién, en la documentacion de
registro de las especialidades farmacéuti-
cas, al tratarse en general de productos an-
tiguos, probablemente esto no existe. Seria
interesante que se especificasen las posi-
bles alteraciones farmacocinéticas resultan-
tes de fa combinacién de las sustancias, asf
como los valores de alcoholemia alcanzados
a las dosis habituales. Logicamente que el
problema dependera de la concentracion de
alcohol del producto y de Ia dosis adminis-
trada, ademas de la capacidad del antihista-
minico en alterar el rendimiento psicomataor.





