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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA CONDUCTA AUTOLESIVA 

Es una revisión Cochrane que publicaba ya hace un par de años el BJPsych (se puede acceder al 

texto completo en pdf desde el enlace). Como en cualquier revisión Cochrane, se identificaron 

todos los ensayos clínicos aleatorizados disponibles acerca de la utilidad de fármacos o 

“productos naturales” (sic) y se realizó un metaanálisis.  

 

La conclusión, por otra parte común en este tipo de revisiones sistemáticas, es que no se 

pueden alcanzar conclusiones (valga la redundancia) firmes, dada la baja calidad de la 

evidencia disponible. Más interesante que el propio artículo es el comentario al respecto que 

publica el mismo número de la revista, y que se pregunta, ¿reduce el tratamiento 
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farmacológico las autolesiones y la conducta suicida? La respuesta no es clara, y a veces 

contradictoria. Existe alguna evidencia (de baja calidad, un ensayo clínico pequeño), que 

parece mostrar cierta efectividad del flupentixol en la prevención de conductas autolesivas 

recurrentes, por ejemplo. Los ensayos clínicos con antidepresivos no han mostrado beneficio, 

pero tal y como se señala, los antidepresivos utilizados en dichos ensayos no son 

representativos de los que se utilizan en la actualidad, y están en desuso. El litio es un fármaco 

al que se ha atribuido un efecto tanto preventivo de la conducta autolesiva como agresiva 

(incluyendo datos sobre reducción de suicidios y conductas agresivas en zonas geográficas con 

contenidos más elevados en litio en el agua potable). Sin embargo este metaanálisis no ha 

encontrado datos de su eficacia, al contrario del realizado en 2013 por nuestro ya viejo 

conocido Cipriani, que analizando 48 ensayos clínicos con más de 6000 pacientes, mostraba un 

efecto preventivo sobre los suicidios consumados. Aunque no están recogidos en este 

metaanálisis , existe evidencia acerca del efecto protector sobre la conducta suicida en 

pacientes esquizofrénicos tratados con clozapina. Y parece que es uno de los efectos más 

prometedores de la ketamina.  

TRANSPARENCIA Y LOS PRECIOS DE LOS MEDICAMENTOS 

Lo recogemos de actualidad farmacéutica. Es un pequeño comentario, pero que da lugar a la 

reflexión; ¿cómo se deciden los precios de los medicamentos? La primera idea que le viene a 

uno a la cabeza es que quien lo comercializa quiere obtener el máximo precio posible para 

rentabilizarlo con creces en su vida productiva (antes de que lleguen los genéricos), mientras 

que la administración, que es quien mayoritariamente paga el coste (y del todo en el caso de 

los fármacos más caros, de prescripción hospitalaria), trataría de obtener precios ventajosos. 

Un ejemplo del impacto (y cierto debate social) de los precios de los nuevos medicamentos ha 

sido, sin duda, el de la comercialización de los nuevos fármacos para el tratamiento de la 

hepatitis C, que han puesto contra las cuerdas los presupuestos de los departamentos de 

sanidad (en 2015 se estimaba un coste de más de 700 millones).  

El caso es que la manera en cómo se negocia este 

tema no debe de ser tan clara, y el comentario alerta 

acerca de una cierta discrecionalidad y falta de 

criterios relacionados con el impacto sociosanitario, 

la innovación y el coste-efectividad. El que un 

fármaco sea nuevo o el que los ensayos clínicos sean 

muy costosos no debiera ser un criterio, al menos no 

más allá del valor aportado. Innumerables ejemplos 

de fármacos absolutamente iguales que sus 

predecesores pero con modificaciones suficientes  

para permitir su comercialización como nuevos (y 

con nuevos precios), existen en todos los ámbitos: 

https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/lithium-levels-in-drinking-water-and-risk-of-suicide/7C18AC894A0141D3D89B27282AF35DB2
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/lithium-levels-in-drinking-water-and-risk-of-suicide/7C18AC894A0141D3D89B27282AF35DB2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23814104
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23814104
https://jamanetwork.com/journals/jamapsychiatry/fullarticle/207092
https://jamanetwork.com/journals/jamapsychiatry/fullarticle/207092
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28342764
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28342764
http://www.actualidadfarmaceutica.es/transparencia-en-las-decisiones-de-precios-de-los-medicamentos-3/


 

BOLETIN DE 

PSICOFARMACOLOGÍA 
(y otras cosas más o menos relacionadas)  

RSMB 

Nº 33 
ABRIL 2018 
 

  

 

3 

prazoles, estatinas, isómeros (citalopram-escitalopram), metabolitos (venlafaxina-

desvenlafaxina, risperidona-paliperidona), etc. etc.  

UNA REVISIÓN SOBRE EL TRATAMIENTO Y MANEJO DEL TRASTORNO BIPOLAR 

Lo publica el Mayo 

Clinic Proceedings, y es 

de acceso libre. Se 

trata de una revisión 

general, pero bastante 

exhaustiva, acerca de 

lo que sabemos en 

relación con el diagnóstico, manejo general y tratamiento farmacológico del trastorno bipolar. 

Se incluyen tablas con resúmenes de las recomendaciones de tratamiento para los episodios 

maniacos, los depresivos, el tratamiento de mantenimiento, o los pacientes con ciclación 

rápida.  

BENZORED 

Se trata de un estudio dirigido a evaluar la eficacia de un modelo de intervención en atención 

primaria para reducir el consumo de benzodiacepinas.  Liderado por Caterina Vicens, médico 

de familia en Baleares, fue publicado en el British Journal of Psychiatry, lo que da idea de su 

relevancia y rigurosidad. La idea es utilizar un sistema de entrevista estructurada, pautas por 

escrito, y visitas de seguimiento desde la propia atención primaria a pacientes con consumo 

crónico de benzodiacepinas. La noticia se recoge a principios de abril aquí, en 

medicosypacientes.com, una página de la Organización Médica Colegial de España.  

 

La publicación del estudio, sin embargo, data ya de 2014. Es posible que el estudio y su 

publicación hayan tenido impacto en el ámbito de primaria, porque los de especializada, es 

decir, los psiquiatras, no nos hemos enterado. Es posible que el uso de benzodiacepinas, 

http://www.mayoclinicproceedings.org/article/S0025-6196(17)30544-X/pdf
http://www.mayoclinicproceedings.org/article/S0025-6196(17)30544-X/pdf
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/comparative-efficacy-of-two-interventions-to-discontinue-longterm-benzodiazepine-use-cluster-randomised-controlled-trial-in-primary-care/ED1FF3A08A0B01C169315989BBCF8FE9
http://www.medicosypacientes.com/articulo/una-intervencion-educativa-en-atencion-primaria-consigue-reducir-un-45-el-consumo-de?utm_source=Newsletter+MyP&utm_campaign=da1a35ef69-Newsletter+MyP&utm_medium=email&utm_term=0_f7ccd7418d-da1a35ef69-438884165
http://www.medicosypacientes.com/
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/comparative-efficacy-of-two-interventions-to-discontinue-longterm-benzodiazepine-use-cluster-randomised-controlled-trial-in-primary-care/ED1FF3A08A0B01C169315989BBCF8FE9
http://www.mayoclinicproceedings.org/article/S0025-6196(17)30544-X/pdf
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especialmente de forma crónica, tenga distintas lecturas desde el ámbito de primaria que 

desde el de especializada; pacientes con problemas graves de ansiedad que obtienen alivio 

significativo con la toma sintomática de benzodiacepinas, sin realizar escaladas de dosis, ni 

efectos secundarios de gravedad. Pero también es evidente que muchos pacientes toman 

benzodiacepinas de forma crónica sin reevaluarse el riesgo-beneficio, y atrapados por las 

dificultades para suspender el tratamiento ante los síntomas de rebote.  

BENZODIAZEPINAS Y CAIDAS EN ANCIANOS 

Y un colectivo muy especialmente vulnerable a los efectos secundarios de las benzodiacepinas 

es el de las personas mayores. Martínez-Cengotitabengoa y colaboraradores publican en la 

Revista de Psiquiatría y Salud Mental un estudio que revela que alrededor de un 40% de los 

ancianos que acuden a un servicio de urgencias tras una caída habían consumido 

benzodiacepinas o hipnóticos durante las 2 semanas previas.  

En la mayoría de los casos, el consumo había sido de medicamentos de vida media corta 

coincidiendo con las recomendaciones de las guías clínicas. Los autores observan diferencias 

de género en la prescripción de estos medicamentos en ancianos, con ratios más altos de 

prescripción en las mujeres y con uso más frecuente de fármacos de vida media larga. 

Igualmente, se utilizan dosis más elevadas de las recomendadas en muchos de los pacientes, 

sobre todo en los varones. 

 

 

EL QTC Y LOS ANTIDEPRESIVOS 

Lo publica Psychiatric Times. Y revisa los riesgos sobre la conducción cardiaca, específicamente 

la prolongación del QT y el riesgo asociado de arritmias, durante el tratamiento con diferentes 

antidepresivos. Como es bien conocido, xisten alertas de la AEMPS con respecto al citalopram 

https://ac.els-cdn.com/S1888989117300241/1-s2.0-S1888989117300241-main.pdf?_tid=460a752d-b53e-4a91-aeaa-a7c75e266039&acdnat=1524976153_c34706435556af3824ee17de5a12313f
https://ac.els-cdn.com/S1888989117300241/1-s2.0-S1888989117300241-main.pdf?_tid=460a752d-b53e-4a91-aeaa-a7c75e266039&acdnat=1524976153_c34706435556af3824ee17de5a12313f
http://www.psychiatrictimes.com/article/qt-prolongation-and-antidepressants?rememberme=1&elq_mid=907&elq_cid=1655183
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2011/docs/NI-MUH_19-2011.pdf
https://ac.els-cdn.com/S1888989117300241/1-s2.0-S1888989117300241-main.pdf?_tid=460a752d-b53e-4a91-aeaa-a7c75e266039&acdnat=1524976153_c34706435556af3824ee17de5a12313f
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y el escitalopram, limitando la dosis máxima, y discriminando la misma también en función de 

la edad (en 

menores y 

mayores de 65 

años). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla muestra el riesgo asociado a los distintos antidepresivos; el mayor riesgo se asocia a 

algunos antidepresivos tricíclicos como la amitriptilina o la maprotilina, fármacos muy 

populares hace dos o tres décadas, pero casi en desuso en la actualidad. El artículo revisa 

también la evidencia disponible sobre el impacto clínico real de estas alteraciones de la 

conducción cardiaca y los factores asociados que pueden contribuir a agravarlo, como la edad 

superior a los 65 años y el sexo femenino.  

http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2011/NI-MUH_23-2011.htm
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Sin embargo, el artículo reflexiona también acerca de la relevancia real de este efecto en 

pacientes sin otros factores de riesgo, y de las consecuencias de cambios en el tratamiento 

que pueden conllevar recaídas y hospitalizaciones en pacientes previamente estabilizados, tal 

y como refiere este estudio.  

CURCUMINA Y E DE ALZHEIMER 

Por si alguien no lo sabe, la curcumina es 

un colorante natural procedente de la 

cúrcuma, especia obtenida del rizoma de 

la planta del mismo nombre cultivada 

principalmente en la India y utilizada 

desde la antigüedad para diversas 

aplicaciones. Es también un  aditivo 

alimentario autorizado (Wikipedia dixit). Y 

es el componente fundamental del curry. 

Por cierto, y a modo de curiosidad, la 

curcumina tiene una escasa absorción 

intestinal, pero dicha absorción se incrementa un 2000% cuando se mezcla con pimienta 

negra.  

A la cúrcuma se le han atribuido diversas propiedades medicinales, incluyendo funciones 

antitumorales, antioxidantes, neuroprotectoras y antiinflamatorias. Y recientemente, parece 

que también efectos positivos sobre la función cognitiva en pacientes con enfermedad de 

Alzheimer. Bueno, no tan recientemente, aquí tenéis un artículo que revisaba este asunto allá 

por 2008, publicado en una revista india de neurología. Ahora la noticia la publica Medscape, 

que a su vez se hace eco de la reciente publicación de un artículo en el American Journal of 

Geriatric Psychiatry:  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28012712
https://es.wikipedia.org/wiki/Curcumina
http://www.mdpi.com/1420-3049/21/3/264
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2781139/
https://www.medscape.com/viewarticle/893160?src=wnl_tp10n_180405_mscpedit&uac=37878MR&impID=1599558&faf=1
https://www.ajgponline.org/article/S1064-7481(17)30511-0/abstract
https://www.ajgponline.org/article/S1064-7481(17)30511-0/abstract
https://www.ajgponline.org/article/S1064-7481(17)30511-0/abstract
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Se trata de un ensayo clínico utilizando una forma de la curcumina con mejor absorción y 

biodisponibilidad  (Theracurmina), y que lo que explora es su potencial acción neuroprotectora 

en personas sanas. En el ensayo clínico, además de evaluaciones cognitivas, se utilizaron 

métodos de imagen funcional que parecen mostrar que su efecto se produce a expensas de su 

capacidad para reducir el depósito de amiloide y de proteína tau.  

SEGURIDAD DE LOS ANTIPSICÓTICOS EN EL TRATAMIENTO DEL DELIRIUM EN PACIENTES 

INFARTADOS 

Del BMJ. Los fármacos antipsicóticos son el tratamiento más utilizado en casos de agitación 

asociada a delirium en muy diversas condiciones, desde la demencia, hasta situaciones agudas 

graves, como el infarto de miocardio.  En los últimos años se ha puesto un énfasis especial en 

la seguridad del uso de los antipsicóticos atípicos, en especial en pacientes ancianos y con 

demencia,  a pesar de que los antipsicóticos clásicos, de uso muy extendido (como el 

haloperidol), también han demostrado riesgos similares.  

El estudio incluye a más de 6000 pacientes ingresados por un infarto agudo de miocardio que 

han recibido medicación antipsicótica durante la hospitalización para tratar sintomatología 

confusional. Lo que se mide es la tasa de mortalidad en los 7 días siguientes al inicio del 

tratamiento, y su relación con el tratamiento con distintos antipsicóticos, en este caso 

haloperidol vs antipsicóticos atípicos (risperidona, quetiapina y olanzapina). Los resultados 

sugieren un pequeño incremento en el riesgo de muerte en los siete días posteriores al inicio 

del tratamiento con haloperidol en comparación con los pacientes tratados con antipsicóticos 

atípicos.  

 

DEMENCIA Y FÁRMACOS ANTICOLINÉRGICOS 

https://jamanetwork.com/journals/jamapsychiatry/fullarticle/2203833
https://jamanetwork.com/journals/jamapsychiatry/fullarticle/2203833
https://www.bmj.com/content/360/bmj.k1218
https://www.bmj.com/content/360/bmj.k1218
https://www.bmj.com/content/360/bmj.k1218
https://www.bmj.com/content/360/bmj.k1218
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Un novedoso y extenso estudio caso-control de Richardson y colaboradores  y que se publica 

en el BMJ estudia la posible influencia de la toma continuada de medicamentos con acción 

anticolinérgica en la aparición de demencia. Para ello revisa el tratamiento entre 4 y 20 años 

antes del diagnóstico de demencia en 40.770 pacientes a los que compara con casi 284.000 

controles. Los autores estratifican la acción anticolinérgica de los compuestos basándose en 

una escala, la Anticholinergic Cognitive Burden Scale o ACB, que categoriza a los medicamentos 

en tres grados, siendo 1 el de más bajo riesgo de influencia sobre la cognición y 3 el de mayor 

riesgo.  

Lo notable es que encuentran que el uso, incluso muchos años atrás, de anticolinérgicos se 

asocia a diagnóstico ulterior de demencia. En particular, son tres grupos los que parecen más 

relacionados con la aparición de demencia: los antiparkinsonianos, los medicamentos 

urológicos y los antidepresivos, en todos los casos con grado 3 en la ACB. Otros grupos, como 

los medicamentos de acción sobre el tubo digestivo, no presentan esta asociación, reflejando 

tal vez una diferente capacidad de acceder al SNC. En el caso de los antidepresivos, el hecho de 

que la asociación se dé con tratamientos muy anteriores al diagnóstico de demencia descarta 

que haya una confusión y que el fármaco haya sido prescrito para tratar una depresión 

  comórbida o sintomática del deterioro cognitivo.

 

Entre los medicamentos urológicos, el que mostraba una asociación más clara era la 

oxibutinina (Ditropan, Kentera, entre otros), un medicamento sobre el que ya la AEMPS alertó 

hace un par de años sobre la posibilidad de que produzca cuadros confusionales agudos; lo 

que el estudio aporta como novedoso es que la exposición continuada y relativamente remota 

al fármaco se asocia con demencia. También hay una asociación con tolerodina (Detrusitol, 

Urotrol, entre otros). En cuanto a los antidepresivos, la asociación más notable se daba en el 

caso de la amitriptilina, seguida de la dotiepina (que se comercializó durante unos años en 

nuestro mercado como Prothiaden) y la paroxetina, al que siempre se ha identificado como el 

más anticolinérgico de los ISRS. Aunque la potencia del estudio no evita algunos sesgos, sus 

hallazgos tienen interés clínico y deberían tenerse en cuenta a la hora de indicar algunos 

productos en edades cercanas a las de mayor riesgo de demencia. 

LOS RIESGOS DEL VALPROICO  (SI, OTRA VEZ, Y LAS QUE HAGA FALTA) 

Este tema sigue en rabiosa (y penosa) actualidad. El BMJ publica un artículo firmado por 

Angus-Leppan y Liu en el que se analizan los graves riesgos para el feto y para el desarrollo 

https://www.bmj.com/content/bmj/361/bmj.k1315.full.pdf
https://www.bmj.com/content/bmj/361/bmj.k1315.full.pdf
http://www.ephor.nl/media/1076/anticholinergic-drugs.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/boletines-AEMPS/boletinMensual/2016/enero/boletin-enero.htm
https://www.aemps.gob.es/informa/boletines-AEMPS/boletinMensual/2016/enero/boletin-enero.htm
https://www.bmj.com/content/361/bmj.k1596
https://www.bmj.com/content/361/bmj.k1596
https://www.bmj.com/content/bmj/361/bmj.k1315.full.pdf
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infantil que entraña la exposición intraútero al ácido valproico. Las autoras consideran la 

posibilidad de una prohibición absoluta de uso, al menos en mujeres con capacidad 

reproductiva, dada la magnitud de los riesgos, pero al mismo tiempo plantean la utilidad del 

fármaco en algunas patologías graves, particularmente epilepsias con un cierto riesgo vital que 

solo respondan a este medicamento. Por este motivo, ponen el acento en la necesidad de una 

adecuada información a las pacientes sobre los riesgos y beneficios tanto del ácido valproico 

como de sus posibles alternativas farmacológicas (incluida, lógicamente, la opción de no 

medicar). Asimismo, reclaman un seguimiento poblacional que permita caracterizar con 

precisión las consecuencias de la exposición intraútero al producto.  

Por su parte, y hablando de alternativas, Tomson y 

colaboradores publican en Lancet un artículo basado 

en los hallazgos del registro EURAP (European 

Registry of Antiepileptic Drugs and Pregnancy), una 

base de datos amplísima, con aportaciones de 45 

países y más de 1500 colaboradores, lo que garantiza 

un impresionante poder estadístico. En el trabajo que 

comentamos se informa sobre los resultados en 

forma de malformaciones congénitas graves a partir 

de 7355 embarazos con exposición a los 

medicamentos más habitualmente utilizados en 

monoterapia (lamotrigina, carbamazepina, valproico, 

levetiracetam, oxcarbazepina, fenobarbital y 

fenitoína). El máximo riesgo malformativo se dio con 

valproico, situándose en el 25.2% para dosis 

superiores a 1450 mg/d). Se reducía, sin embargo, si 

las dosis eran bajas (por debajo de 650 mg/d). La lamotrigina a dosis bajas (hasta 325 mg/d) 

fue el medicamento con el que se apreció un riesgo malformativo más bajo, si bien por encima 

de esta dosis la posibilidad de malformación aumentaba claramente. Otro medicamento que 

mostró una mayor seguridad fue la oxcarbazepina, con la que se han registrado menos casos 

de malformación que con su análogo estructural carbamazepina. El estudio aporta un dato 

preocupante, que es que el tratamiento con ácido fólico no redujo el riesgo malformativo en 

embarazos con exposición a antiepilépticos. 

 

https://www.thelancet.com/journals/laneur/article/PIIS1474-4422%2818%2930107-8/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/laneur/article/PIIS1474-4422%2818%2930107-8/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/laneur/article/PIIS1474-4422%2818%2930107-8/fulltext
https://www.bmj.com/content/361/bmj.k1596
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Desde el punto de vista práctico, parece que la opción más segura en una paciente que deba 

ser tratada con reguladores del humor durante el embarazo y que no pueda recibir litio sería la 

lamotrigina, aunque como regulador sea un tanto incompleto a la vista de que según su ficha 

técnica no es producto eficaz para el tratamiento o prevención de episodios maniacos ni para 

el tratamiento agudo de episodios depresivos. La oxcarbazepina sería una opción más 

arriesgada, puesto que su empleo en el trastorno bipolar es fuera de indicación. 

ANTIPSICÓTICOS ATÍPICOS Y DIABETES TIPO II 

Hippisley-Cox y Coupland describen en el BMJ el desarrollo y validación del algoritmo 

QDiabetes, orientado a ser utilizado por el Servicio Nacional de Salud de Reino Unido para el 

estudio y detección de factores de riesgo de diabetes. Además de los factores de riesgo ya 

conocidos (edad, etnicidad, falta de recursos, índice de masa corporal, tabaco, historia familiar 

de diabetes de primer grado, enfermedad cardiovascular, hipertensión tratada y uso regular 

de corticoides) en la última actualización de los datos se han incluido nuevos factores de 

riesgo, ya señalados por una reciente actualización en 2017 de la guía NICE sobre la prevención 

de diabetes: antipsicóticos atípicos, estatinas, esquizofrenia, trastorno bipolar, discapacidad 

del aprendizaje, diabetes gestacional y síndrome de ovarios poliquísticos en mujeres. 

 

 

 

 

https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/61563/FT_61563.html.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/61563/FT_61563.html.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/63093/FT_63093.html.pdf
https://www.bmj.com/content/359/bmj.j5019
https://www.thelancet.com/journals/laneur/article/PIIS1474-4422%2818%2930107-8/fulltext
https://www.bmj.com/content/359/bmj.j5019
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SINDROME DE RETIRADA Y TRATAMIENTO CON ANTIDEPRESIVOS 

 

 

Un reportaje de Carey y Gebeloff en The New York Times recoge testimonios de pacientes que 

después de tomar antidepresivos durante años, presentan un síndrome de retirada tan intenso 

que les resulta imposible dejar de tomarlos. Los autores destacan el incremento del uso de 

estos fármacos en los últimos años: El 7% de los norteamericanos han tomado antidepresivos 

durante al menos los últimos 5 años y la mayoría (58%) son mujeres de raza blanca mayores de 

45 años. Al mismo tiempo, recogen la opinión de varios médicos que apuntan la poca 

información acerca del resultado de los tratamientos a largo plazo con antidepresivos (hay 

pocos estudios de seguimiento a 5 años, la mayoría son hasta los 2 años) y la falta de guías con 

pautas de retirada de antidepresivos basadas en la evidencia. 

Y en relación con esto, la dirección de asistencia sanitaria ha remitido un pequeño documento, 

con el descriptivo título: 

UTILICEMOS BIEN LOS ANTIDEPRESIVOS 

El documento recuerda cosas ya sabidas, pero que  a la vista de los hechos no está de más 

recalcar: los antidepresivos no son el tratamiento de los sinsabores de la vida, depresión y 

https://www.nytimes.com/2018/04/07/health/antidepressants-withdrawal-prozac-cymbalta.html?smid=tw-share
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Asistencia%20Sanitaria/Farmacia/Recomendaciones/Antidepresivos.pdf
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malestar no son lo mismo, estamos medicando a personas que no lo requieren, y quizás 

dejando de medicar a otras que sí, y el tratamiento debe retirarse de manera gradual.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA PATOLOGÍA DUAL 

O más exactamente, guía de práctica clínica para el tratamiento farmacológico y psicológico de 

los pacientes adultos con un trastorno mental grave y un trastorno por uso de sustancias. 

Editada por Guía Salud, y dirigida por Lluis San, este documento se presenta como la primera 

guía de práctica clínica a escala mundial para el tratamiento en población adulta de la 

patología dual. Su objetivo es ayudar a psiquiatras y psicólogos en la toma de decisiones del 

tratamiento de esta asociación de patologías. Es gratuita y aunque se ha presentado 

recientemente, está disponible en libre acceso desde diciembre pasado. 

 

 

 

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_570_Guia_Patologia_Dual_compl.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_570_Guia_Patologia_Dual_compl.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_570_Guia_Patologia_Dual_compl.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_570_Guia_Patologia_Dual_compl.pdf
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EFECTOS PREVENTIVOS DEL EJERCICIO FÍSICO EN LA DEPRESIÓN 

En general, el ejercicio (al menos el moderado), se considera bueno para todo, por lo que en 

ese todo está implícito que debe ir muy bien también para los problemas de salud mental. No 

sé si existen estudios (seguro que sí) acerca de si la gente que hace ejercicio con regularidad 

está más mentalmente sana que la que no lo hace, o incluso es más feliz que las personas 

sedentarias.  También es posible que la gente que está bien, es decir, razonablemente libre de 

síntomas depresivos o malestares, tenga más predisposición, ganas y voluntad para ponerse  a 

caminar, correr, nadar, o andar en bici. Y es que hacer deporte de forma regular requiere 

fuerza de voluntad, algo cuya disponibilidad es limitada, especialmente cuando no estás bien.  

 

Este estudio que publica el Am J Psychiatry aporta información procedente del estudio HUNT 

(Health Study of Nord-Trøndelag County), una de las investigaciones sobre salud poblacional 

más grandes e integrales. Realizada en un área fundamentalmente rural en Noruega, incluyó a 

todos sus habitantes mayores de 20 años (85.100 sobre una población total de 127.000 

personas), que completaron cuestionarios sobre su salud  y estilos de vida, además de ser 

sometidos a un examen médico.  

Todos los participantes fueron seguidos durante un periodo que oscila entre los y los  9-13 

años. Y en este contexto se extrajeron los datos del presente estudio, buscando correlaciones 

entre la disposición a realizar ejercicio con regularidad y la aparición de episodios depresivos. 

La conclusión es que si, que realizar ejercicio de cualquier intensidad de manera regular 

procura protección frente a la aparición de futuros episodios depresivos. Por el contrario, no 

parece resultar efectivo para prevenir la ansiedad. Los autores alientan a promover el ejercicio 

físico en la población como medida preventiva de un sustancial número de episodios 

depresivos.  

https://ajp.psychiatryonline.org/doi/abs/10.1176/appi.ajp.2017.16111223
https://academic.oup.com/ije/article/42/4/968/655743
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¿PONER LÍMITES A LA PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DE CADA INVESTIGADOR? 

Hemos de confesar que este comentario que se publica en Nature nos ha despertado muchas 

simpatías. Ya hace muchos años, allá por el mes de agosto de 1999, uno de nosotros publicaba 

un artículo en el prestigioso THMNews, con el sugerente título Penalizar la Investigación 

Basura y donde se proponía:  

A nosotros se nos ocurre que habría que penalizar, en lugar de fomentar, la publicación 

científica. Por ejemplo, en las oposiciones se debería descontar medio punto por cada artículo 

que el aspirante tenga publicado, a no ser que haya sido citado por un mínimo de 100 autores 

diferentes. El efecto disuasorio de los puntos negativos podría ser un buen antídoto contra 

tanta facundia mientras llegan otros métodos menos traumáticos - quizás sistemas de filtrado 

electrónicos-  que nos ayuden a separar el polvo de la paja. Mientras llega ese día, nos 

tememos que todos seguiremos produciendo investigación basura, la seguiremos  recogiendo 

en las THMNews y el que esté libre de pecado que tire la primer piedra. 

 

 

https://www.nature.com/news/give-researchers-a-lifetime-word-limit-1.22835
http://www.txoriherri.org/thmnews40.htm
http://www.txoriherri.org/thmnews40.htm
https://ajp.psychiatryonline.org/doi/abs/10.1176/appi.ajp.2017.16111223
http://www.txoriherri.org/
http://www.txoriherri.org/thmj1.htm
http://www.txoriherri.org/thmanews.htm
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El caso es que la publicación de cualquier cosa se ha convertido en un valor en sí mismo, del 

que dependen carreras, prestigios, y en muchos casos, los sueldos de mucha gente. No hay 

ninguna organización sanitaria que no cuente entre sus objetivos que sus profesionales 

publiquen más y más, aunque la relevancia y el impacto real de lo investigado y publicado sean 

nulos. Bueno, peor que nulos, porque entre tanto ruido en esta industria voraz e insaciable de 

las publicaciones científicas, no hay quien encuentre o distinga entre lo relevante y lo 

insustancial. En realidad, casi todo es insustancial. Y es que la gente nos damos demasiada 

autoimportancia, a nosotros mismos, y a nuestras “investigaciones”.  

 

Así que el amigo Martinson, en línea con nuestra propuesta de hace ya casi 20 años, aboga por 

asignar a cada investigador un número limitado de palabras que poder publicar a lo largo de  

toda su vida profesional, lo que le animaría a ser más selectivo y a tratar de publicar solo los 

más relevante, a dosificarse, vaya.  
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