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ACV HEMORRÁGICOS, ISRS Y DEPRESIÓN 

Lo publicaba en agosto pasado JAMA Neurology. El estudio trata de determinar si el uso de 

ISRS en depresiones tras ACV hemorrágicos por un lado reduce los síntomas depresivos, pero 

por otro incrementa el riesgo de recidiva de sangrado intracraneal. De hecho, las personas que 

padecen un ACV hemorrágico tienen un riesgo elevado de recurrencia, en relación con 

factores clínicos y genéticos. Y la clínica depresiva es muy común en pacientes que los han 

sufrido, con un impacto importante en la recuperación funcional e incluso en la mortalidad. Así 

que tratar de manera efectiva la depresión en estos pacientes es un objetivo fundamental. Los 

ISRS se consideran los antidepresivos de primera línea en estos casos, pero sus efectos 

antiagregantes también suponen riesgos de sangrado. El estudio confirma ambas cosas, que 

los ISRS son eficaces en el tratamiento de la depresión post ACV hemorrágico, pero que 

también incrementan el riesgo de recidiva hemorrágica, especialmente en pacientes con 

factores de riesgo preexistentes. Lo que el artículo no ofrece son alternativas claras… 
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https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/article-abstract/2770031
https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/article-abstract/2770031
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ELIGIENDO UN ANTIDEPRESIVO 

Revisión reciente que publica Australian Prescriber. La revisión adopta una visión amplia del 

tratamiento, como decíamos en otros 

tiempos, biopsicosocial, incidiendo en los 

estilos de vida como el sueño, el uso de OH, 

tabaco y otras drogas, la dieta y el ejercicio, 

así como en la importancia de la 

psicoeducación y la psicoterapia (cognitivo-

conductual, por si caben dudas).  

Incluye varias tablas con datos de la eficacia mostrada en ECAs de cada antidepresivo, sus 

perfiles de efectos secundarios o recomendaciones de elección en base al perfil de síntomas.  

 

 

La revisión, didáctica, ordenada y sencilla, puede servir perfectamente tanto para sesiones 

docentes como para refrescar cuestiones que parecen obvias y sabidas, pero que a menudo, 

en nuestra rutina diaria, no tenemos tan en cuenta. 

https://www.nps.org.au/australian-prescriber/articles/choosing-an-antidepressant?_cldee=b2JhbkB0ZWxlZm9uaWNhLm5ldA%3d%3d&recipientid=contact-0f8153c2a7dee51194410050568a2c4a-4fb29557ef6d4de59287eb2c64f25d13&utm_source=ClickDimensions&utm_medium=email&utm_campaign=Australian%20Prescriber%20February%202021&esid=680829d0-fc64-eb11-94bc-0050568a45a5
https://www.nps.org.au/australian-prescriber/articles/choosing-an-antidepressant?_cldee=b2JhbkB0ZWxlZm9uaWNhLm5ldA%3d%3d&recipientid=contact-0f8153c2a7dee51194410050568a2c4a-4fb29557ef6d4de59287eb2c64f25d13&utm_source=ClickDimensions&utm_medium=email&utm_campaign=Australian%20Prescriber%20February%202021&esid=680829d0-fc64-eb11-94bc-0050568a45a5
https://www.nps.org.au/australian-prescriber/articles/choosing-an-antidepressant?_cldee=b2JhbkB0ZWxlZm9uaWNhLm5ldA%3d%3d&recipientid=contact-0f8153c2a7dee51194410050568a2c4a-4fb29557ef6d4de59287eb2c64f25d13&utm_source=ClickDimensions&utm_medium=email&utm_campaign=Australian%20Prescriber%20February%202021&esid=680829d0-fc64-eb11-94bc-0050568a45a5
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PHARMAHUASCA 

Una cosa lleva a la otra y a veces te lleva a cosas inesperadas. El caso es que el artículo previo, 

la revisión sobre ATD, nombra en algún sitio al moclobemide, medicamento que teníamos 

olvidado y que muchos más jóvenes ni siquiera conocerán de oídas, a pesar de que hemos 

descubierto que sigue comercializado. El moclobemide (o moclobemida) fue el primer IMAO 

reversible, que precisamente por su reversibilidad no tenía los riesgos de crisis hipertensivas e 

interacciones alimentarias de los IMAO tradicionales. En lugar de inhibir la recaptación de los 

neurotransmisores como la serotonina, la noradrenalina y la dopamina lo que hacen es frenar 

su metabolización, aumentando así su biodisponibilidad. En todo caso tampoco era buena idea 

mezclarlo con tricíclicos o ISRS y si había que cambiar mejor dejar pasar unos días. Aquí lo 

comercializó Roche, creemos recordar que a finales de los 80, con el nombre de Manerix, algo 

que recuerda a algún habitante de la famosa aldea gala. Pasó sin pena ni gloria, quizás también 

ayudado porque nunca se aprobó para su comercialización en los EEUU.  
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Todo esto viene a cuento de que casualmente hemos descubierto que la moclobemida se 

utiliza ocasionalmente con propósitos “recreativos” cuando se mezcla con dimetiltriptamina 

(DMT). La ingestión oral de DMT es inactiva, ya que se metaboliza rápidamente por las enzimas 

monoaminooxidasa del intestino. Por lo tanto, con el fin de que la DMT pueda pasar al 

torrente sanguíneo intacta, estas enzimas deben ser inhibidas transitoriamente. La 

combinación de DMT contenida en las plantas y los alcaloides inhibidores de la MAO de origen 

vegetal Harmala (harmina, harmalina), la Ayahuasca, es una bebida psicodélica utilizada por 

varias tribus nativas de América del Sur en las ceremonias espirituales tradicionales. La 

moclobemida sirve a un propósito similar a los alcaloides harmala y se ha utilizado en 

modernas recreaciones sintéticas del ritual del Ayahuasca. Tal mezcla, en la que se utiliza un 

IMAO sintético junto a DMT, se conoce comúnmente como Pharmahuasca. 

PANQUEQUE DE PALIPERIDONA 

Bueno, lo primero es aclarar qué es exactamente un panqueque, que lo hemos tenido que ir a 

mirar en la Wiki. Pues es una especie de crep que no hay que confundir con las crep y que se 

hace en general con dulce de leche y se rellena con frutas. Típico de Argentina, Chile o 

Uruguay. Sin embargo este caso, un envenenamiento con palmitato de paliperidona se 

produjo en China, tal y como se relata aquí. El elemento crucial de esta historia son los riesgos 

de la contaminación ambiental por medicamentos en contextos de escasa regulación y control. 

Se trata de una familia que después de cenar pescado, ensalada, arroz y panqueques de 

cebolla presentó síntomas de gastroenteritis aguda, sedación y mareo. Dos niños menores 

estuvieron en coma 2 y 4 días.  

 

La investigación reveló que la fuente de la intoxicación fueron dos contenedores de aluminio 

con restos del fármaco abandonados en un almacén, de donde fueron cogidos por uno de los 

familiares, a la sazón, trabajador de la compañía. En el proceso de elaboración de la comida y 

cocinado, la abuela se las arregló para añadir los restos de paliperidona del fondo de los 

contenedores a los crep de cebolla. Más allá de la inapreciable colaboración de la familia en el 

proceso de coger sin permiso los contenedores y en los méritos de mezclar ingredientes de la 

cocinera, el adecuado tratamiento de los residuos de medicamentos es un asunto muy serio, y 

las maneras en que esa contaminación puede alcanzar al medio ambiente y a las personas 

mucho más sutiles que este caso.  

https://es.wikipedia.org/wiki/Uso_recreativo_de_drogas
https://es.wikipedia.org/wiki/Dimetiltriptamina
https://es.wikipedia.org/wiki/Metabolizaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Enzima
https://es.wikipedia.org/wiki/Intestino
https://es.wikipedia.org/wiki/Torrente_sangu%C3%ADneo
https://es.wikipedia.org/wiki/Alcaloides
https://es.wikipedia.org/wiki/Peganum_harmala
https://es.wikipedia.org/wiki/Ayahuasca
https://es.wikipedia.org/wiki/Amerindio
https://es.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_del_Sur
https://en.wikipedia.org/wiki/Pharmahuasca
https://www.who.int/docs/default-source/wpro---documents/emergency/wpsar/wpsar.2019.10.1.005-ob-zhang-final.pdf?Status=Master&sfvrsn=5bb34d31_5
https://www.who.int/docs/default-source/wpro---documents/emergency/wpsar/wpsar.2019.10.1.005-ob-zhang-final.pdf?Status=Master&sfvrsn=5bb34d31_5
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MEDICACIÓN POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN PERSONAS MAYORES 

Aquí les llaman PIM (potentially inappropiate medication) en personas mayores (es decir, de 

más de 65 años). Los datos se recogen de un estudio retrospectivo de farmacovigilancia 

llevado a cabo en 10 hospitales psiquiátricos en Alemania sobre más de 4700 pacientes con 

una edad media de 77 años. La conclusión, poco de extrañar, es que la de que la prescripción 

de PIMs, incluyendo benzodiacepinas de vida media larga, anticolinérgicos y antipsicóticos está 

muy extendida en esta población, y que la deprescripción de estos medicamentos reduce de 

forma muy importante el riesgo de efectos adversos. 

Aquí no se verá muy bien, pero si pincháis en la imagen os llevará a la tabla a tamaño visible; 

es un resumen de los consejos para reducir el uso de PIMs en personas mayores 

 

Básicamente, mucho cuidado con las benzodiacepinas y los Z (zopiclona y cía), con los 

medicamentos con efectos anticolinérgicos, con los antihistamínicos de primera generación, la 

clonidina, evitar el haloperidol a dosis superior a 2 mg/día, y si es posible cambiar clozapina y 

olanzapina por risperidona. Con esto último, la clozapina, habría que hilar muy fino, ya que es 

un tratamiento que no se pone a la ligera, así que tampoco se debe quitar a la ligera…. 

 

 

 

 

 

 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00228-020-03012-w
https://link.springer.com/article/10.1007/s00228-020-03012-w/tables/4
https://link.springer.com/article/10.1007/s00228-020-03012-w/tables/4
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EL LITIO, UN ANCIANO CON UN FUTURO PROMETEDOR 

Lo publica Medscape y casi podría tratarse de un artículo de divulgación dirigido al público en 

general. Entretenido, el artículo gira en torno al libro de Walter A. Brown sobre la historia del 

litio, y muy especialmente la de John Cade, psiquiatra australiano muy alejado del estereotipo 

de investigador y bastante heterodoxo (incluso quizás para los estándares de la ortodoxia 

investigadora de los años 40). Tras la muerte de uno de sus pacientes intoxicado por litio, Cade 

dejó de usarlo, y de hecho prohibió su uso a sus colegas desde su puesto de director del Royal 

Park Mental Hospital. Sin embargo, otras personas siguieron adelante conscientes de la 

potencialidad del fármaco; John Talbot correlacionó la toxicidad del litio con sus niveles séricos 

y Edward Trautner desarrolló el método para medirlos, estableciendo así rangos seguros de 

tratamiento. Y allí llegó Mogens Schou, que realizó el primer ensayo controlado aleatorizado 

con litio y placebo (en 1954) que confirmó su eficacia en el tratamiento de la manía.  

Los esfuerzos de Schou no carecieron de 

oposición; de hecho, llegó a ser reprendido por la 

comunidad científica del Mausdley, iniciando una 

disputa que duraría una década. Aunque 

empezaron a aparecer otros clínicos e 

investigadores interesados, no despertó gran 

interés, quizás porque en los años 60 la psicosis 

maniaco depresiva no existía en EEUU y a todos 

los pacientes con psicosis se les diagnosticaba de 

esquizofrenia (sic Dunner). Finalmente, la FDA 

aprobó el litio en 1970, y el DSM III alumbró el 

trastorno bipolar allá por el año 1980, abriendo las 

puertas al mercado de la eutimia.  

Hoy en día, además de sus tradicionales usos en la 

manía y en la prevención de recaídas en el TAB, es 

bien conocida su efectividad en la depresión 

bipolar y unipolar y en la prevención del suicidio. 

También existe evidencia creciente de sus 

cualidades neuroprotectoras. 

Aunque su falta de interés comercial (no se puede patentar el litio, un elemento formado en la 

primera tacada del Bing Bang junto con el hidrógeno y el helio) y el interés de la industria por 

ocupar el mercado de la eutimia con sustancias de mayor rendimiento comercial, ha 

condicionado y condiciona su utilización clínica. También quizás lastrado por su historia de 

toxicidad y el relativo inconveniente de estar al tanto de los niveles. 

 

 

https://espanol.medscape.com/verarticulo/5906529?src=WNL_esmdpls_210203_mscpedit_psych&uac=37878MR&impID=3169675&faf=1#vp_2
https://espanol.medscape.com/verarticulo/5906529?src=WNL_esmdpls_210203_mscpedit_psych&uac=37878MR&impID=3169675&faf=1#vp_2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13212414/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13212414/
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RECICLAJES COMERCIALES 

Es lo que parece se está haciendo con más o menos viejas glorias, aunque por su éxito 

comercial en su momento igual es exagerado lo de glorias. Y es la estrategia de resucitar 

medicamentos más o menos maduritos y hacerles un restyling a base de nuevas indicaciones. 

Es lo que pasa por ejemplo con la viloxacina, un antidepresivo comercializado con el nombre 

de Vivarint de perfil más bien estimulante. Aunque en su momento el fármaco se presentaba 

como un inhibidor selectivo de la recaptación de noradrenalina, ahora se le presenta como un 

modulador de la serotonina y noradrenalina, que queda mucho mejor, dónde va a parar. El 

fármaco fue comercializado en Europa allá por 1976 y retirado en 2002, alegando razones 

comerciales, y ahora está intentado su aprobación por la FDA (paradojas, no fue aprobado en 

EEUU como ATD) para el tratamiento del TDAH.  

 

GUÍA PARA LA GESTIÓN COLABORATIVA DE LA MEDICACIÓN EN SALUD MENTAL 

Se trata de un documento elaborado por Las universidades Abierta de Cataluña (UOC), en 

Barcelona, y Rovira i Virgili, en Tarragona; pretende ser una herramienta de trabajo para 

facilitar un espacio de reflexión y diálogo acerca del papel que la medicación psiquiátrica tiene 

en la vida de las personas, con contenido elaborado por personas que han experimentado 

problemas de Salud Mental (es decir, pacientes), así como familiares y cuidadores, 

profesionales del ámbito de la Salud Mental y de la investigación.  

El documento, muy pormenorizado, incluye información sobre medicamentos y sus efectos 

secundarios, breves relatos de experiencias en primera persona, reflexiones para ayudar a 

tener una opinión y posición personal hacia la medicación, herramientas para crear un espacio 

de trabajo compartido y diálogo entre profesionales y pacientes sobre la medicación y diversas 

referencias sobre otras fuentes de información.  

A nuestro juicio la guía tiene muchas cosas de utilidad y permite una reflexión para los 

profesionales sobre cómo introducir en la práctica diaria elementos de información y 

decisiones compartidas especialmente con los pacientes más graves. Con una perspectiva de 

recuperación, dando mucha importancia a la experiencia subjetiva y al relato personal de las 

personas que de hecho reciben los tratamientos, parte de principios como el reconocimiento 

de los distintos saberes de los profesionales, los pacientes y sus familias y cuidadores.  

https://www.psychcongress.com/article/supernus-resubmits-nda-investigational-pediatric-adhd-treatment?hmpid=dHhvcmloZXJyaUB0ZWxlZm9uaWNhLm5ldA==&utm_medium=email&utm_source=enewsletter&utm_content=1227155324
https://www.psychcongress.com/article/supernus-resubmits-nda-investigational-pediatric-adhd-treatment?hmpid=dHhvcmloZXJyaUB0ZWxlZm9uaWNhLm5ldA==&utm_medium=email&utm_source=enewsletter&utm_content=1227155324
https://www.consaludmental.org/publicaciones/Guia-gestion-colaborativa-medicacion-salud-mental.pdf
https://www.consaludmental.org/publicaciones/Guia-gestion-colaborativa-medicacion-salud-mental.pdf
https://www.psychcongress.com/article/supernus-resubmits-nda-investigational-pediatric-adhd-treatment?hmpid=dHhvcmloZXJyaUB0ZWxlZm9uaWNhLm5ldA==&utm_medium=email&utm_source=enewsletter&utm_content=1227155324
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Esta aproximación no carece de la prudencia necesaria, y la guía advierte de forma explícita 

que no se deben tomar decisiones de interrumpir o modificar dosis de los tratamientos sin la 

supervisión de un profesional. Como es habitual en este tipo de documentos, se impone un 

lenguaje en el que se evita a toda costa la palabra enfermedad, psiquiatría o psiquiatra (que en 

última instancia somos los que medicamos) o se incluyen posicionamientos tópicos y 

estereotipados frente a lo que se denomina “modelo biomédico”, a la industria farmacéutica o 

a la necesidad de perspectiva de género y de diversidad a la hora de medicar. En todo el 

documento se habla prácticamente siempre de profesionales, nunca de psiquiatras, salvo para 

ilustrar testimonios como éste: 

 

 

 

Pero más allá de los sesgos ideológicos que 

indudablemente impregnan el documento, la 

reflexión de fondo es sólida y de entidad y debiera 

servir para plantearnos el hecho de que medicar, 

en nuestro caso a menudo medicaciones con 

importantes efectos secundarios y que se van a 

tomar toda la vida, es algo más que hacer una 

receta (o, mejor dicho, una prescripción en 

Presbide). 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.consaludmental.org/publicaciones/Guia-gestion-colaborativa-medicacion-salud-mental.pdf
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¿PUEDEN LOS ALIMENTOS SER UN TRATAMIENTO PARA LA DEPRESIÓN? 

En formato de presentación a base de “diapositivas” (los más jóvenes preguntarán qué son las 

diapositivas...), comenta un ensayo clínico aleatorizado sobre los efectos de un tipo de dieta 

sobre la depresión publicado en 2017. En general las recomendaciones se basan en lo que 

habitualmente se conocen como alimentos saludables, verduras, frutos secos, cereal integral, 

pescado, carne magra y aceites saludables (más o menos la dieta mediterránea), y evitar la 

fritanga, los azucares y las comidas procesadas. Y también las presuntas propiedades del 

chocolate negro, el té verde o las bayas o frutos silvestres para mejorar el humor y las 

funciones cognitivas. Se alientan pequeños cambios en la dieta que no conlleven un esfuerzo 

imposible en cambiar hábitos (más aún si estás deprimido), como incorporar algo de fruta y 

verdura a la dieta diaria o tomar probióticos, ya sea a través de los alimentos o mediante 

suplementos (más o menos tomar más yogur y cosas parecidas). Aquí nos enteramos de que 

existe una dieta que se llama MIND (the MIND diet), que presume de prevenir el deterioro 

cognitivo y la demencia. Y aquí un estudio reciente que parece avalar los efectos 

antidepresivos de los arándonos. El alcohol, al menos el vino y la cerveza, han sido 

tradicionales acompañantes de las dietas mediterráneas y saludables, al menos en su formato 

de ingesta moderada. Parece que ahora las cosas no están ya tan claras y que incluso 

pequeñas cantidades diarias de OH podrían llevar a atrofia del hipocampo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La presentación se abre e ilustra con un caso clínico; un paciente con depresión cronificada 

que no había respondido a una docena de tratamientos distintos. El caso es que un día llega a 

la consulta alegre y cuándo se le pregunta que ha pasado responde: “hace unos meses dejé la 

comida basura”.  Así que nada de hamburguesas, mucho mejor un rodaballo, un solomillo 

https://www.psychiatrictimes.com/view/can-diet-treat-depression
https://bmcmedicine.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12916-017-0791-y
https://bmcmedicine.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12916-017-0791-y
http://www.webmd.com/alzheimers/features/mind-diet-alzheimers-disease#1
https://www.psychiatrictimes.com/view/blueberries-treat-depression-with-catch?utm_source=sfmc&utm_medium=email&utm_campaign=021221_OTS-21-PSD0237_PT_RegSched&eKey=D6A56A7B-1628-49E1-BCA8-E107E4DB979E
https://www.psychiatrictimes.com/view/can-diet-treat-depression
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poco hecho, con una buena ensalada con tomate del país y pimientos rojos de Leiva. Dónde va 

a parar… 

AUTOMEDICACIÓN ANIMAL 

Una entrevista a Michael Huffman en el magnífico Blog La nueva Ilustración Evolucionista, 

aborda este apasionante asunto. La entrevista se abre con este párrafo de su libro Animals as 

a source of medicinal wisdom in indigenous societies:  

En una orilla del lago Tanganica (en Tanzania) vive el pueblo Tongwe. Cuenta la leyenda que 

hace mucho tiempo pasaron por una terrible crisis, por un brote de cólera. Eran cada vez más 

los enfermos, y ya comenzaban a contarse los muertos. Un día, un cazador se adentró en el 

bosque buscando alimento para su familia, y allí encontró distraído a un potamóquero (el 

equivalente a un jabalí africano). Cuando se disponía a matarlo por sorpresa, se dio cuenta de 

que el animal estaba enfermo. El potamóquero estaba débil, de movía lentamente y tenía un 

evidente problema de diarrea. El cazador no podía llevar un animal enfermo a su familia, así 

que decidió seguirlo y estudiarlo. Al día siguiente encontró al jabalí masticando las raíces de 

dos plantas, likibanga y kaselenje. Decidió probarlas y descubrió que eran muy amargas. Al 

continuar con su observación del animal, el cazador pudo ver como este mejoraba visiblemente 

después de masticar aquellas raíces. Decidió llevarlas a su pueblo y probar con ellas. Desde 

aquel entonces, las raíces de likibanga y kaselenje, se machacan en agua y se toman para 

combatir la sintomatología del cólera 

De los 172 tipos de plantas que consumen los chimpancés en una zona de Tanzania, un 22% 

son plantas que usan los humanos en África por sus propiedades medicinales. Y es que la 

automedicación es algo común en la naturaleza, y no solo en especies más “humanas” como 

los chimpancés. La entrevista está traducida al castellano, os animamos a leerla, muy 

interesante.  

 

https://ilevolucionista.blogspot.com/2021/02/automedicacion-animal-entrevista.html?spref=tw
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PSIQUIATRIA VS SALUD MENTAL 

Recogemos aquí un comentario de Jeffrey Geller, presidente de la American Psychiatric 

Association, en el que reflexiona sobre la manera en la que diversos eufemismos están 

sustituyendo al término psiquiátrico y palabras relacionadas. Fundamentalmente se han 

sustituido de forma generalizada por “salud mental”, un término mucho más laxo y extenso y 

que parece huir del estigma asociado a las enfermedades psiquiátricas.  

 

 

 

Hoy en día no se habla de enfermos psiquiátricos, sino de personas con problemas de salud 

mental. Ni de psiquiatras, se habla de profesionales de la salud mental. Ni si nos apuran, de 

pacientes, son usuarios. Obviamente no existen ya servicios de psiquiatría (salvo, curioso, en 

los hospitales) sino servicios de salud mental. La extensión de la salud mental y el 

solapamiento entre los trastornos psiquiátricos y las reacciones normales a las cosas más o 

menos desagradables de la vida (como la tristeza, el duelo, la ansiedad ante la incertidumbre), 

parecen llevarnos a una confusión entre lo que es competencia de los servicios especializados 

de salud mental y lo que no, o no del todo. Recientes declaraciones dan cifras de un 65% de la 

población general sufriendo de “ansiedad y depresión”, una cifra que a todas luces confunde 

las cosas e incluye como problema de salud mental a la vida misma. Estas proclamas suelen 

acompañarse de reconocimientos de la importancia de la salud mental, de la necesidad de un 

psicólogo en cada portal y de que hay que preparar a los servicios para una pandemia de 

“problemas de salud mental”. No parece que ese sea el camino, o si lo es, será la manera de 

nuevo de obviar la atención y el foco de nuestros pacientes más graves que tendrán que 

competir para obtener atención con toda esa marea de gente sufriente. Las consecuencias de 

hacer desaparecer a la enfermedad mental y a los pacientes y sustituirlos por la salud mental y 

las personas con problemas son esas, la potencial extensión de la necesidad de atención al 

100% de la población. Esto no solo es absurdo e infantilizador, es que además considerar que 

la salud mental, como atención especializada sanitaria, tiene la solución a los problemas de la 

https://psychnews.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.pn.2021.1.34
https://psychnews.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.pn.2021.1.34
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vida (o de la pandemia), es sobrevalorarnos mucho. De hecho, los psiquiatras y psicólogos 

sabemos de la vida lo mismo que los fontaneros o los corredores de fincas.  

Hace unos días BJPsych Bulletin publicaba una entrevista a Matthew Large, profesor de 

psiquiatría de la universidad de Nueva Gales del Sur y director clínico de servicios de salud 

mental en Sydney. La entrevista versaba específicamente sobre la evaluación de riesgos en 

salud mental, especialmente del riesgo de suicidio.  

Y en una de sus respuestas decía: 

There is also the role of politics. A few years ago, the UK deputy prime minister spoke of zero 

suicide and the focus was mainly on mental health services. Could it be that by putting all the 

responsibility of suicide prevention on mental health services, the politicians avoid the social 

changes that are necessary for reducing suicide? Changes such as reducing inequality, helping 

families, providing meaningful employment, among others 

Ahí está también el papel de los políticos. Hace unos años, el primer ministro de Reino Unido 

señaló el objetivo de “zero suicidios”, con el foco puesto principalmente en los servicios de 

salud mental. ¿podría ser que, poniendo toda la responsabilidad de la prevención del suicidio 

en los servicios de salud mental, los políticos evitan los cambios sociales que son necesarios 

para reducir el suicidio? Cambios como reducir las desigualdades, ayudar a las familias, 

proporcionar empleo decente, entre otras cosas…. 

¿y podría aplicarse al énfasis que están poniendo los políticos en señalar como problemas de 

salud mental las consecuencias sociales, sobre la economía, el empleo, etc. de la pandemia?  

PSICOFARMACOLOGÍA JURÁSICA: AMINEPTINO (SURVECTOR®) 

El amineptino era un antidepresivo tricíclico atípico por su estructura y su mecanismo de 

acción. Desarrollado en la década de los 60 por la Société Française de Recherche Médicale, fue 

comercializado por Servier en 1978 y tuvo un importante impacto comercial, llegando a ser el 

antidepresivo más vendido en Francia entre 1980 y 1989. Más adelante pasó a otros países, 

como España, donde estuvo disponible desde 1982 con el nombre comercial Survector®, que 

era también con el que se registró en Francia. No llegó al mercado DE EEUU, por lo que es un 

producto muy poco referenciado en la bibliografía internacional, sometida de hecho a las 

decisiones de la FDA. En la época pre-DSM-III, en 

que llegó al mercado, su uso autorizado estaba 

inicialmente reservado en Francia a la depresión 

severa de origen endógeno, aunque en la 

documentación posterior aparecía como indicado 

en “estados depresivos”.  

Su atipicidad farmacológica consistía en una acción predominantemente dopaminérgica y, en 

menor medida, noradrenérgica. Su acción sobre los sistemas serotoninérgico, histaminérgico o 

muscarínico era mínima o inexistente. Su actividad dopaminérgica era además doble, ya que al 

https://www.cambridge.org/core/journals/bjpsych-bulletin/article/matthew-large/19220A651DD4BA3BE52D0E004E6FAEAC
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud36.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud36.pdf
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margen de inhibir la recaptación del neurotransmisor favorecía su liberación sináptica, como 

los anfetamínicos. Esta acción tan dopaminérgica y ese parentesco farmacopsiquiátrico hizo 

que se experimentara en el tratamiento de la abstinencia de anfetaminas y que en el ámbito 

terapéutico se recomendase oficiosamente para las depresiones de pacientes con Parkinson. Y 

en consonancia con esas acciones, la experiencia clínica demostró, muchas veces por el 

testimonio de los pacientes, que el producto daba lugar a un grato efecto estimulante.  

El producto se comercializaba en comprimidos de 100 mg y se recomendaba emplear hasta 

200 mg/d en toma única, preferentemente en el desayuno, por su acción estimulante. Se 

presentaba como un producto mejor tolerado que otros tricíclicos, por su menor impacto 

anticolinérgico, y con un inicio de acción más rápido. Como contraindicaciones se citaban la 

corea de Huntington, la asociación con IMAO y los antecedentes de secundarismos con el 

producto, en especial, hepatitis. En caso de intervención quirúrgica con anestesia general, se 

recomendaba suspender el producto 24 o 48 horas antes de la misma, pero si la intervención 

era con carácter de urgencia se aconsejaba vigilancia perioperatoria. 

 

Survector®: Información condensada sobre el producto, antes de que fuera norma el resumen 

de la ficha técnica con letra liliputiense. Destaca el mensaje de la rapidez de acción y la 

capacidad del producto de activar a los pacientes  

Entre los efectos secundarios más notables figuraban los dermatológicos, con un acné 

importante, que era más intenso en quienes abusaban de la sustancia. También se describía 

hipotensión arterial, palpitaciones y síncopes. La complicación más grave era una infrecuente 

pero característica hepatitis tóxica y colestática, que aparecía generalmente entre los días 15 y 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9347672/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9636770/
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30 del tratamiento y que podía estar precedida de dolor abdominal, náuseas, vómitos, 

sarpullido y a veces ictericia. Generalmente desaparecía al suspender el producto. También se 

describió un caso en el que junto con hepatitis una paciente desarrolló una pancreatitis. 

El típico efecto estimulante del producto dio lugar a que desde el punto de vista promocional 

se destacase su capacidad para activar a los pacientes inhibidos y para generar en todas las 

personas con depresión una visión que podríamos llamar optimista o, si no, menos pesimista, 

ya que reducía las anticipaciones negativas propias de la depresión. A este efecto el 

laboratorio distribuyó un “Cuestionario de cogniciones anticipatorias” debido a Legeron y 

colaboradores. También, por cierto, distribuyó como material promocional un Vademécum de 

Psiquiatría que condensaba mucha información significativa en dos tomos de tamaño 

reducido, que lamentablemente no han resistido a los arrebatos de quien suscribe a la hora de 

expurgar. Al menos hemos encontrado en Internet una imagen de esta modesta pero 

interesante y útil obra en su edición francesa, de maquetación clavada a la del vademécum 

repartido en España. 

 

 

 

 

 
 

 

 

Cuestionario de Cogniciones Anticipatorias: Material promocional de Survector® que permitía 

evaluar la depresión por su componente cognitivo. Obsérvese la planilla amarilla de corrección 

superpuesta a la hoja del cuestionario, cuya finalidad era favorecer la corrección 

https://journals.lww.com/jcge/citation/1994/03000/hepatic_and_pancreatic_injury_associated_with.23.aspx
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8275888/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8275888/
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Como decíamos, los pacientes no tardaron en descubrir e informar acerca de esa capacidad 

estimulante. Como perfecta ilustración de que siempre hay que escuchar a los pacientes sus 

impresiones sobre los fármacos, este efecto del amineptino se tradujo en que empezaron a 

conocerse casos de dependencia que, si bien parecían más frecuentes en Francia y asociados a 

determinadas estructuras de personalidad, llegaron a describirse en lugares más alejados 

como Pakistán. La posibilidad de adicción era inquietante porque, como hemos visto, algunos 

efectos secundarios resultaban ser más frecuentes si se abusaba del producto. No hemos 

encontrado ninguna descripción clínica precisa sobre los fenómenos de abstinencia ligados a la 

supresión del fármaco.  

El resultado fue que a causa de su hepatotoxicidad y de su capacidad adictiva, el amineptino 

terminó siendo retirado del mercado. En España, el 21 de enero de 1999, el Comité 

Permanente de la Comisión Nacional de Farmacovigilancia (CNFV) recomendó la suspensión de 

comercialización de Survector®, remitiendo al “riesgo de dependencia asociado”, si bien 

indicaba que era ya conocido y que aparecía en “la información que acompaña al producto”. La 

nota que comunicaba la decisión informaba de que el abuso podía ocurrir en pacientes en 

tratamiento por depresión, con una historia previa o concomitante de adicción al alcohol, 

otros psicofármacos o drogas de abuso. A este efecto, se daba a conocer que la Agencia de 

Medicamentos de Francia, tras revisar datos de Farmacovigilancia, había llegado a la 

conclusión de que no habían sido eficaces las medidas correctoras implantadas desde 1994 

para reducir los casos de abuso y dependencia (información a prescriptores, modificación de la 

información que acompaña al producto y cese de toda publicidad del mismo). Por este motivo, 

Francia había decidido suspender la comercialización 

del fármaco. En España, continuaba la nota, el 

Sistema de Farmacovigilancia había recogido en los 

17 años de vida comercial del fármaco cinco casos de 

dependencia o abuso. Así que a la vista de “la 

trascendencia del problema desde el punto de vista 

de la salud pública y de que existen otras alternativas 

terapéuticas en el mercado español”, Survector® 

terminó siendo retirado del mercado el 3 de febrero 

de 1999, aunque se mantuvo en las farmacias hasta el 

30 de junio del mismo año.  

Vademécum de Psiquiatría (edición francesa):  

Material promocional de Survector® en los años 80 

 

 

 

https://jpma.org.pk/PdfDownload/4810
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/BOLETIN_11.pdf/4e712174-5e7a-f47a-4275-0d7fdc458f45
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Para más Inri, cuatro años después, Naciones Unidas incluyó al amineptino en su Lista de 

fiscalización del Convenio sobre Sustancias Psicotrópicas. La reseña de Europa Press que daba 

cuenta de ello describía al fármaco como “un antidepresivo sintético retirado del mercado por 

su potencial para inducir dependencia”.  

¿Qué puede pensarse del amineptino, a más de 20 años de su retirada? Probablemente no era 

un fármaco de primera elección después de la irrupción de los que luego serían conocidos 

como ISRS, pero tampoco era un producto del montón y no sería justo atribuir su posición de 

líder en el mercado francés a una mera cuestión de chauvinismo farmacológico. Pero lo que 

nos queda es que fue el primer antidepresivo claramente asociado a fenómenos adictivos. A 

día de hoy el amineptino está ya olvidado y de hecho no figura como fármaco prohibido en la 

Resolución de 11 de diciembre de 2019, de la Presidencia del Consejo Superior de Deportes, 

por la que se aprueba la lista de sustancias y métodos prohibidos en el deporte, en la que, en 

cambio, figura año tras año el heptaminol, uno de los integrantes del mágico Denubil. 

Desconocemos si tras el varapalo de su retirada y no habiéndose comercializado nunca en los 

EEUU, sigue disponible en algún país, pero hemos encontrado en Internet unas instrucciones 

para sintetizarlo que harán las delicias de los entusiastas del bricolaje farmacológico, siempre 

que tengan a mano 6,5 gramos de 5-cloro-10,l ldihidrobHdibenzo(a,d)ciclohepteno, entre otras 

sustancias sabrosonas requeridas para la preparación de la pócima.  

En cierto modo, la sombra del amineptino ha afectado a la tianeptina, un medicamento al que 
le unen no solo resonancias estructurales y fonéticas, sino también el laboratorio propietario 
en origen de la patente, Servier, aunque en España se haya comercializado por otra empresa, 
tardíamente respecto del momento en que apareció en el mercado internacional y como EFG 
de marca. 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aunque se ha destacado que su mecanismo de actuación difiere del que tenía el amineptino, 
se han comunicado casos de adicción a tianeptina desde hace más de 15 años, y en 2012 se 

https://www.europapress.es/ciencia/laboratorio/noticia-naciones-unidas-amplia-lista-drogas-prohibidas-antidepresivo-efecto-adiccion-20030416095937.html
https://boe.es/boe/dias/2019/12/20/pdfs/BOE-A-2019-18276.pdf
https://boe.es/boe/dias/2019/12/20/pdfs/BOE-A-2019-18276.pdf
https://www.amineptine.com/synthesis/manufacture.html
https://www.amineptine.com/synthesis/manufacture.html
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14615695/
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comunicaron 45 casos registrados entre 2006 y 2010, con ingestas diarias en algunos casos por 
encima de 10 veces las recomendadas en la práctica clínica. Además, al igual que el 
amineptino, la tianeptina se ha asociado a reacciones cutáneas y hepáticas potencialmente 
muy graves. El hecho es que desde el 3 de septiembre de 2012 la tianeptina tiene en Francia a 
efectos de prescripción y dispensación las mismas restricciones que cualquier estupefaciente 
de la lista I, con una duración máxima de la prescripción de 28 días. En España, donde se 
comercializó en 2014, su ficha técnica actualizada en 2019 alerta entre las reacciones adversas 
raras del riesgo de abuso y dependencia de sustancias, sobre todo en pacientes menores de 
50 años con antecedentes de abuso de drogas o alcohol, y recomienda que cuando se 
prescriba en personas de estas características,  independientemente de su edad, se las 
mantenga “bajo estrecha vigilancia para evitar que incremente[n] las dosis”. Además, hace ya 
cuatro años, se planteó la pregunta de por qué en España no se había catalogado a la 
tianeptina como estupefaciente y también en 2016 CEVIME, al analizar el producto en su ficha 
de nuevo medicamento a examen, alertó de que se trataba de “un antidepresivo con riesgo 
potencial de abuso y dependencia, retirado en otros países”, al tiempo que cuestionaba en su 
documento de crítica a la publicidad que no hubiera la menor alusión al riesgo de abuso y 
dependencia. Aunque, evidentemente, estos aspectos requieren una mención explícita en la 
promoción de la tianeptina, tampoco estaría de más que el Ministerio de Sanidad explique sus 
criterios para autorizar en 2014 un medicamento que dos años antes ya estaba sometido a 
importantes restricciones en el país del que era originario. Recientemente se ha comunicado 
en España un caso clínico de dependencia a la tianeptina en un varón con antecedentes de 
trastorno bipolar tipo II, trastorno límite de personalidad y trastorno por uso sustancias. El 
antecedente de esta última patología está en consonancia con lo indicado en la ficha técnica y 
ha de poner de relieve las precauciones que han de seguirse a la hora de utilizar el producto en 
personas de estas características.  
 
Pero volviendo a nuestro jurásico de hoy y, para terminar, el hecho de que el amineptino 

“abriera” el camino al reconocimiento de fenómenos (adicción, en este caso) con funestos 

resultados comerciales para el producto, tal vez tenga otras consecuencias. Pensemos en los 

fenómenos de retirada ligados a los ISRS, que empezaron a describirse en la segunda mitad de 

los años 90, y que fueron astutamente nombrados “síndrome de discontinuación”. Es 

innegable que, así como un síndrome de “abstinencia” o de “deprivación” pone el acento (y el 

problema) en el fármaco, un síndrome de “discontinuación” lo pone en la forma en que se ha 

dejado de tomar, pasando la responsabilidad al paciente que presuntamente lo suspendió por 

su cuenta o al prescriptor garrulo que dio instrucciones torpes sobre cómo terminar el 

tratamiento. Tal vez la industria, escarmentada en el pellejo del amineptino, buscó, y desde 

luego dio con un término ingenioso y eficaz para que no se plantee siquiera una capacidad 

adictiva en otros productos. Y tal vez, por ello, la huella del amineptino en la Psicofarmacología 

sea más profunda que lo que podíamos haber imaginado. 

 

 
 

https://english.prescrire.org/en/81/168/47837/0/NewsDetails.aspx
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/78980/FT_78980.html
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-psiquiatria-salud-mental-286-articulo-tianeptina-por-que-espana-no-S1888989116000252
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/T/tianeptina/Tianeptina_ficha.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/T/tianeptina/Tianeptina_KRITIKA.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-psiquiatria-biologica-46-articulo-potencial-abuso-dependencia-tianeptina-revision-S1134593420300439
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