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Nota sobre ASSEP

La Asociacion Espanola de Psiquiatria Privada nace de la in-
quietud de un grupo de profesionales de la psiquiatria que
ejercen una parte de su actividad en el marco de la medicina
privada.

Es una asociacion profesional de é@mbito nacional que pre-
tende actuar como medio de exposicion de los intereses de
médicos psiquiatras en el ejercicio libre de su profesion.

Es apolitica y puede ser complementaria con otras asociacio-
nes académicas e instituciones.

Surge para cubrir la necesidad de disponer de un instrumen-
to de representacion de la psiquiatria privada que sea capaz
de entender sus intereses, canalizar iniciativas y trabajar con-
juntamente en los ambitos de utilidad comun.

© 2015, J&C Ediciones Médicas, S.L.
(www.jc-edicionesmedicas.com)

D.L.: B. 34077-2012 | ISSN: 2014-8941
Reservados todos los derechos

e Sus objetivos fundamentales de actuacion se centran en: ve-
lar por los intereses de sus socios en la practica libre de la
profesion; promover entre los asociados espacios de cola-
boracion y complementariedad; actuar como lobby de par-
ticipacion e influencia, tanto en instituciones publicas como
privadas; establecer alianzas estratégicas con instituciones
publicas y/o privadas, cuyas actividades puedan ser de inte-
rés para la ASEPP; realizar y dar apoyo a actividades cienti-
ficas, culturales y empresariales, en los ambitos que le sean
propios.

e Pueden ser socios de ASEPP todos aquellos médicos con
actividad profesional privada en el ambito de la Psiquiatria y
de la salud mental.

© de las imagenes: iStock.com/HiRes (pags. 2 y 3); Thomaca, Shutterstock, Inc (pag. 4)



DECALOGO AVENTURERO

Estimados socios, permitidme la osadia de presentaros un nuevo decalogo
(nada que ver con el estupendo y genial que tenemos en ASEPP como
sociedad y que publicamos fielmente en cada nimero de nuestra revista),
esta vez dedicado a la perspectiva evolutiva de la psiquiatria y salud mental
en los préximos anos.

Tener unaimagen clara, o al menos premonitoria, de lo que nos espera
no deberia considerarse en este caso como un sintoma de anticipacion
aprensiva sino mas bien de introspeccion serena. Si ademas somos ca-
paces de poder prepararnos para actuar de la forma mas adecuada, nos
acercariamos a lo que podemos definir como decision acertada. Quizas
para ello se construyen los decalogos.

Con la finalizacion de un afno y el inicio de uno de nuevo suele ser un
momento apropiado para recapitular, hacer andlisis y establecer perspectivas de actuacion. Es por ello que
me atrevo a realizar este ejercicio de prospeccion surgido de multiples charlas entre colegas. Espero que
este documento os pueda servir de utilidad para desconectar un poco de la presion absorbente del dia a
dia y crearnos expectativas de futuro realmente atractivas. Aqui os lanzo mis diez intuiciones.

1. Elnumero de pacientes diagnosticados de un trastorno mental se vera incrementado notoriamente.
Todas las predicciones apuntan hacia esta evidencia que se puede producir por un incremento propio e
intrinseco, por una mejoria en las técnicas de deteccion o por aplicar una capacidad mas amplia de solicitar
ayuda por parte de los afectados.

2. Se produciran algunas variaciones significativas en los datos epidemiologicos estadisticos. Intuyo
una tendencia a la paridad de incidencia entre sexos, aumentando paulatinamente el niUmero de varones en
nuestras listas de asistencia. Habra un incremento de la incidencia en las edades extremas (infanto-juvenil y
ancianos), en ninos por una mejor deteccion y las influencias genéticas o comportamentales de sus allegados
mas cercanos, y en ancianos probablemente por la tendencia a la cronicidad de los trastornos mentales y
la comorbilidad con otras patologias organicas.

3. Deberemos confirmar nosotros y asumir por su parte las autoridades sanitarias que muchas de las
enfermedades mentales tienen y tendran un curso evolutivo cronificado, y se debiera advertir a los pacientes
y familiares de esta circunstancia para aprender a convivir mejor con la enfermedad y no crear falsos mitos
ni expectativas.

4. Las enfermedades troncales clasicas (neurosis, psicosis) continuaran manteniéndose como base
sustentadora de las multiples patologias, pero adoptando nuevas formas de expresion clinica. Los nuevos
tiempos, las nuevas costumbres y formas de interrelacion daran lugar a sindromes especificos no demasiado
conocidos hasta la fecha.

5. Continuaremos apostando por la teoria biopsicosocial como mejor forma de explicacion de la pato-
logia mental, y en consecuencia nos plantearemos un abordaje multidisciplinar y completo para lograr unas
mejores tasas de remision y respuesta. Volvera la psicoterapia a nuestros despachos y deberemos conocer
las mejores alternativas sociales para ayudar a nuestros pacientes.

6. Contaremos con profesionales con una formacion excelente, pero con unas estructuras de atencion
totalmente colapsadas. Nuestros nuevos discipulos conoceran mejor que nadie los aspectos tedricos y
pragmaticos de nuestra profesion, pero deberan ofrecérseles espacios de investigacion y trabajo adecuados.

7. Apareceran datos contrastados sobre aspectos genéticos e inmunolégicos que nos ayudaran a
comprender mejor los entresijos de las enfermedades mentales y podremos aplicar de forma mas apropiada
actuaciones preventivas.

8. Continuaremos teniendo como un reto primordial en nuestro quehacer cotidiano la prevencion de
la conducta suicida. Muchos gobiernos siguen teniendo su punto débil en esta linea de actuacion. Quiza
tendremos claro si son temas que hay que comentar y poner en debate, pero sobre todo sabiendo a quién
se debe dejar opinar y en la forma en como llevarlo a cabo.

9. Deberemos persistir en el esfuerzo para poder desestigmatizar la enfermedad mental. Dar la voz
a quien afirma que prefiere cualquier enfermedad incurable a sufrir un trastorno depresivo y cargarnos de
razones para acallar a quien continuara afirmando que las enfermedades mentales son una moda para los
mas débiles.

10. Lapromocion continuada de la salud mental tendra que continuar siendo el objetivo prioritario de cual-
quier psiquiatra en particular, y de ASEPP como asociacion comprometida en el dia a dia de nuestra sociedad.

Aprovecho la ocasion, en nombre propio y de todos los colegas del consejo editorial, para desearos un
feliz y préspero 2015.

Dr. Josep Ramon Domeénech
Director de Psiquiatria privada



En la piel del paciente

Y SIN EMBARGQ,MN TE

QUIERO

El relato escogido para este
numero nos ofrece una pers-
pectiva distinta sobre la enfer-
medad mental, y que también
tenemos que contemplar y por
supuesto darle voz. Casi siem-
pre comentamos en nuestras
consultas, sobre todo cuando
el paciente viene acompanado
de algun familiar, que en las en-
fermedades mentales no solo
hay que valorar la repercusion
sobre el propio paciente sino
las consecuencias que la enfer-
medad provoca en su entorno
mas cercano (familia y amigos).
Cuantas veces nos han formu-
lado la tipica pregunta de ¢qué
podemos hacer para ayudar-
le?, buscando una solucién,
una descarga de su malestar o
un sentimiento inconsciente de
culpabilidad.

En esta narracion, realmen-
te dramatica, visualizamos los
comentarios de la pareja de
un paciente que estaba afec-
tado de ideacién delirante de
tipo paranoide, y cémo ella va
descubriendo los sintomas y el
infierno que esta sufriendo su
ser mas querido en estos mo-
mentos.

ol

Estimado Doctor,

Soy Sofia, la novia de Carlos G.
Nos conocimos el jueves pasado en
su consulta cuando le explicaba que
Carlos sufre paranoia. Después de
sus excelentes explicaciones y acla-
raciones, nos pidid que Carlos y yo
misma le completaramos el inven-
tario clinico sobre lo que ha pasado
y fuera pasando con esta crisis que
afecta de manera tan importante a
Carlos, y por supuesto a mi misma
y a nuestra relacion.

Carlos no ha podido escribir
nada, es por ello que le escribo yo
misma para comentarle que las co-
sas van muy mal. Carlos esta con-
vencido al cien por cien que me he
acostado con otro/otros hombre/s
desde hace mucho tiempo y que en
estos ultimos dias aun mas. Que es-
toy escondiendo cosas, pruebas y
detalles que demostrarian la certe-
za de sus afirmaciones. Que tengo
innumerables secretos que oculto
cautelosamente, que parezco una
cosay en realidad soy otra comple-
tamente diferente, y que finalmente
ha podido descubrir, etc.

Esta haciendo muchas locuras,
como grabaciones de todo tipo
con su teléfono e incluso con una
grabadora microscopica que se ha
ido a comprar en una tienda espe-

-

cializada. Todo el dia escondido y
esperando en mi terraza y el pasillo,
analizando cualquier tipo de movi-
miento que yo pudiera hacer.

El viernes estaba totalmente
convencido de que yo estaba ha-
ciendo sexo mientras estaba ha-
blando con él por teléfono. Estaba
sobreexcitado, las preguntas que
me hacia me descontrolaban abso-
lutamente. Suerte que en aquellos
momentos me acordaba de las pa-
labras que usted nos habia comen-
tado en su consulta, asi como los
consejos de como deberia actuar,
ya que se trataba de un proceso que
tardaria en desaparecer. Vino a mi
casa buscando gente debajo de mi
cama, por los armarios, detras de
mi puerta, etc. Parecia otra perso-
na totalmente diferente de la que yo
me habia y aln estoy enamorada.
Esta seguro ademas de que tengo
una manera de comunicarme con
mi/mis amante/s, como por ejem-
plo por la forma de abrir y cerrar la
ventana, o encender o apagar las
luces de las diferentes estancias de
mi piso.

Lee y escucha mis mensajes,
mira y repasa todas mis facturas
telefonicas, mis correos electroni-
cos, mi facebook, las paginas que
he visitado por internet... Y cada



vez mas, y nunca tiene suficiente ni
queda convencido de nada, si fue-
ra que si porque si, y si es que no
porque lo he hecho desaparecer. Es
inutil hablar con él sobre este tema,
siempre tiene una respuesta expli-
cativa de mi infidelidad sea cual sea
mi comentario. He notado que tam-
bién ha estado removiendo en mi
habitacion los cajones que guardan
mi ropa interior, incluso ha removido
la ropa que tengo almacenada para
lavar o la que ya esta lista para do-
blar y guardar.

Le he dicho miles de veces que
yo no he hecho nada y que no le
estoy escondiendo nada, pero él no
me cree ni me escucha. Sus interro-
gatorios son incesantes. Presiento
ademas que pueda perder su tra-
bajo, y esto si que me aterroriza. El

esta solo aqui en Barcelona, y hasta
la fecha su trabajo como chofer pri-
vado le ha servido para mejorar su
autoestima.

El viernes le sorprendi con un fin
de semana en Paris. Pensaba que
nos irfa bien escaparnos de Barcelo-
na un par de dias. Tuvimos algunos
momentos buenos, exploramos la
ciudad juntos y reconoci de nuevo al
Carlos de verdad, que es tan simpa-
tico, amable, gracioso e inteligente.
Hicimos el amor varias veces.

Sin embargo, cada comida y
cada cena acabo con él insistiendo
en que yo le enganaba, que era una
mentirosa, etc. Como puede usted
imaginar todo eso me hace mucho
dafio y es muy frustrante para mi...
Lo peor de todo es que yo llego a
imaginar como debe estar sufrien-

do en su interior. Cuando le llega un
ataque de paranoia se nota que su
cabeza le duele y se pone a sudar
muchisimo. Esta enfermo y necesita
ayuda.

El quiere dejarme, me dice que
no me puede perdonar ni olvidar lo
que yo le he hecho. Yo le digo que
es ridiculo destrozar nuestra relacion
por algo que nunca ha pasado y le
pido constantemente que me deje
quererle y ayudarle.

Le quiero muchisimo, quiero
ayudarle, apoyarle y pasar la vida
juntos.

Me dice que se siente muy solo,
pero no esta solo... me tiene a mi.

Por favor, ayddele y aviseme so-
bre lo que pueda hacer yo para ayu-
darle.

Muchisimas gracias. B



Diez de oros/Diez de bastos
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En esta seccion aportamo 10 not|C|as aparecidas en la prensa general sobre temas de :
. interés en psiquiatria: Algunas'apor‘tan luz (oros) y otras sombras (bastos), unas hacen
referencia a es_t__udms;gparemdos en rey_-lstas de.medicinay otras a comentarios personales
de profesionales sanitarios. Su-lecttira deberia.servir para establecer un criterio, tras un
proceso de reflexion personal, acerca de una opihion ajena. -

El Diario Montafiés (51,/08/2014). BASTOS

Este incremento espectacular en las cifras de

nuevos pacientes, junto al control de casos
previos, provoca no poder atender adecuadamente a
los nifos y alargar y agravar una situacion de tension
familiar importante. Los casos que mas han aumentado
son los trastornos de ansiedad y adaptativos familiares,
también los problemas de adaptacion escolar, el TDAH,
cuadros de fracaso escolar con una base emocional.
En la patologia grave (espectro autista, psicosis, es-
quizofrenia, etc.) no se ha apreciado un incremento
significativo.

Como siempre constatamos que los recursos en
psiquiatria infantil no evolucionan en paralelo a la cre-
ciente lista de espera propia de cualquier centro de salud
mental.

Diario de Guipuzkoa (09/11/2014). OROS
~El Institut Hospital del Mar de Investigaciones
Médicas (IMIM) de Barcelona ha iniciado, junto
con cinco universidades espanolas (Universidad del Pais
Vasco, Universidad de Cadiz, Universidad de Baleares,
Universitat Pompeu Fabra y Universidad Miguel Her-
nandez), el proyecto UniverSal, que estudiara la salud
mental de 25.000 jovenes universitarios de toda Espana.
Se pretende identificar factores asociados al bienestar psi-
coldgicoy a la salud mental en los jovenes que han iniciado
este ano los estudios universitarios, ademas de aquellos
otros factores que la ponen en riesgo.

4 Psiquiatria privada

El inicio de la etapa universitaria es un momento clave
en el desarrollo personal y emocional, con un riesgo im-
portante de desencadenar trastornos mentales.

Diario de Cadiz (20/10/2014). BASTOS
Muchas personas con esquizofrenia sufren mal-
trato, falta de respeto, abandono o discrimina-
cion, denuncia la OMS en Europa. Segun aseguran, la
realidad es que las personas con esquizofrenia pueden
llevar una vida normal con el tratamiento adecuado y un
estilo de vida saludable. Sin embargo, aproximadamente
la mitad de estos pacientes no puede acceder a un
tratamiento adecuado, una proporcion que ademas es
mayor en los paises mas pobres.
ASEPP continuara asumiendo su compromiso de dar a
conocer estas situaciones, estando convencidos que mas
pronto que tarde se modificaran.

El Economista (28/10/2014). OROS
~ Antoni Esteve (Laboratorios Esteve) ha sido nom-
brado presidente de Farmaindustria hasta 2016.
Afirma que su principal desafio sera garantizar el acceso
de los pacientes a los farmacos innovadores de calidad
y a los tratamientos que en cada momento y en cada
caso necesitan.

Continuara defendiendo (y a ello ASEPP se suma de
forma incondicional) una competencia en igualdad de con-
diciones entre los medicamentos de marcay los genéricos,
tratando de acabar con la actual discriminacion que esta-
blece la legislacion vigente, incluso en igualdad de precio.

Europa Press (11/11/2014). BASTOS



Expertos del Instituto de Neuropsiquiatria y Adic-

ciones del Hospital del Mar de Barcelona han
advertido del aumento de espanoles que sufren el sin-
drome de Hikikomori de aislamiento social. Esta pato-
logia se ha subestimado hasta ahora en Espana por la
dificultad para acceder a estas personas y por la falta
de equipos de atencion especializada a domicilio. Se
ha asociado este trastorno a la existencia de patologias
psiquiatricas graves: trastornos psicéticos, ansiedad o
trastornos afectivos.
Qué importantes son los servicios de atencion especializa-
da a domicilio para la psiquiatria, tanto para los momentos
agudos de crisis como para poder actuar en casos de
cronicidad que llegan a asumirse como normales o inmo-
dificables.

Europa Press (26/09/2014). OROS
~ Se conocia que la proteina PGC-1 alfal aumentaen

J el musculo esquelético con el gjercicio e interviene
en el acondicionamiento muscular beneficioso en relacion
con la actividad fisica. Los investigadores descubrieron
que los ratones con mayores niveles de PGC-1 alfal en
el musculo también tenian concentraciones mas altas de
unas enzimas llamadas KAT, que convierten una sustancia
formada durante el estrés (quinurenina) en acido quinuré-
nico, sustancia que no es capaz de pasar de la sangre al
cerebro. No se conoce la funcion exacta de quinurenina,
pero se pueden encontrar altos niveles de esta en pa-
cientes con enfermedad mental. En el estudio, cuando se
administra quinurenina a ratones normales estos muestran
un comportamiento depresivo, mientras que los roedores
con aumento de los niveles de PGC-1 alfal en el musculo
no se vieron afectados.

Aqui se nos plantea buscar vias alternativas indirectas
al cerebro que contribuyan en la mejoria de los trastornos
mentales.

El Correo de Andalucia (22/09/2014). BASTOS
Apreciamos en nuestro entorno percepciones
distorsionadas acerca de las enfermedades

mentales en general y sobre el trastorno depresivo en

particular. Cada dia escuchamos estos comentarios,
incluso en nuestras consultas: «tiene una depresion
porque esta de moda tener depresion, y asi te eva-
des de lo mas importante», «es que yo ya sé que soy
muy débil, siempre he sido asi y mi familia ya me lo
recuerda, no tengo remedio, uno nace asi y ya esta»,

«la depresién creo que se curara sola, yo no quiero

ninguna pastilla y ademas no creo en los psicologos,

qué me van a decir ellos».
Por suerte desde ASEPP, y en este caso a través de
nuestro vicepresidente Dr. José Antonio Lopez Rodri-

guez, intentamos promocionar la salud mental en los
medios de comunicacion, desmitificando estas falsas
creencias.

Europa Press (10/11/2014). OROS

* Investigadores de la Universidad de Lleida han
“ identificado la variante de un gen relacionado con
el riesgo de personalidad impulsiva y desinhibida. Se
trata del gen SIRPB1, localizado en el cromosoma 20.
Los expertos han utilizado la metodologia de comparacion
de genomas CGH para analizar una variacion del nimero
de copias. Las personas con puntuaciones mas bajas en
los tests de impulsividad presentaban un nimero de copias
mas alto en esta region.

Dos consideraciones al respecto: la colaboracion entre
diferentes ramas cientificas cada vez es mas necesaria
para el progreso de la medicina, y desde centros ubicados
en ciudades pequenas también es posible la investigacion
cientifica de calidad.

Faro de Vigo (0&8/11/2014). BASTOS
Desde la psiquiatria se advierte con demasiada
frecuencia del aumento de casos de adiccion a
internet y redes sociales entre ninos y adolescentes.
Cada vez acuden mas a la consulta padres desespera-
dos porgue no saben como hacer para que sus hijos no
pasen tanto tiempo enganchados al ordenador, el movil
y las redes sociales. Todo ello origina una gran reper-
cusion en su rendimiento escolar y en sus actividades
de ocio y sociales.
Educar alos hijos implica tiempo, conocimientos de los
problemas tipicos de su edad, supervision de sus activida-
des y poner limites de actuacion.

El Pais (16/10/2014). OROS
Este eminente cientifico, que dirige el Instituto de

J Instrumentacion para Imagen Molecular de Valen-
cia, ha sido galardonado por el Ministerio de Economiay
Competitividad con este premio como reconocimiento
por sus relevantes contribuciones a la aplicacion de la
imagen molecular en biomedicina. Actualmente lidera un
proyecto europeo, que esta desarrollando un equipo para
el diagndstico de enfermedades mentales como esquizo-
frenia y depresion. Sumecanismo de actuacion combina la
resonancia magnética funcional y la tomografia por emision
de positrones (PET).

Aportarimagenes cerebrales que constaten los perfiles
patolégicos de nuestros pacientes, permitira en algunos
casos diagnosticos mas certeros. ll
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Un estilo: Versatilidad ante una clinica cambiante
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Introduccién

Situemos nuestra mente en Barce-
lona, el 8 de abril de 1888, dia en el
que la Exposiciéon Universal fue
abierta al publico en presencia del
llustrisimo alcalde de la ciudad, Sr.
Francisco de Paula Rius i Taulet, y
con la bendicion del obispo Monse-
Aor Jaume Catala i Albosa.

Esta y otras exposiciones uni-
versales (Paris, Londres, Melbour-
ne, Philadelphia, Viena, etc.), ce-
lebradas en la segunda mitad del
siglo xix reflejaban el optimismo, la
pujanza econdmicay la admiracion
por la ciencia, la tecnologia y todas
las ramas del saber humano que
imperaban en la sociedad decimo-
nénica (o al menos en parte de ella)
europea y norteamericana tras la
Revolucion Industrial.

La Revolucién Industrial repre-
sentd el mayor conjunto de trans-
formaciones econdémicas, tecnolo-
gicas y sociales de la historia de la
humanidad desde el Neolitico. De
una economia rural basada funda-
mentalmente en la agricultura y el

comercio, se pasod a una economia
de caracter urbano, industrializada
y mecanizada.

La produccion de bienes a gran
escala y los avances tecnolégicos
que la hicieron posible, impregnaron
a la sociedad civil de fe en los ade-
lantos cientificos y esperanza en que
fueran estos los que permitieran una
progresiva evolucion de la sociedad
hacia una mayor justicia social, una
mejora cuantitativa y cualitativa en
las condiciones de vida de la ciu-
dadania y una futura paz univer-
sal. Bien se encargo el siglo xx de
desmontar tal utopia: se inicié éste
con la gran carniceria de la | Guerra
Mundial y se clausurd con la sombra
del terror, pasando por un estadio
intermedio salpicado por el horror
naziy el sinsentido de la guerra fria.

Pero volvamos a nuestra Exposi-
cion Universal de Barcelona, ciudad
pionera en Espana de lo que signifi-
c6 la Revolucion Industrial. En el am-
bito de la cultura, toda esta pujanza
se plasmd en una revitalizacion de
la lengua catalana, de la literatura, el

Institut Pere Mata de Reus:
una joya modernista

Dra. Elena Guimera Querol

arte, la musica... y en un fendmeno
politico, social, cultural y econémico
conocido como «la Renaixenca».

En este contexto es donde hemos
de situar el tema que nos ocupa. En
aquel entonces Reus, después de
Barcelona, era una de las ciudades
mas importantes de Cataluna. En la
ciudad existia una casa ala que se lla-
maba «Cal’Agulla» (Casa de la Aguija),
donde el Ayuntamiento recluia a los
locos de la poblacion. Se trataba de
un caseron muy viejo, con dos pa-
tios oscuros —para la separacion de
hombres y mujeres—, con celdas de
ventanas pequenas y enrejadas y dos
habitaciones mas grandes que ser-
vian de comedor. Este centro recogia
pacientes de toda la provincia. Sabe-
mos que en el ano 1889 constaban
ingresados 36 enfermos.

Este tipo de instalaciones eran
habituales en toda Europa para re-
cluir y atender (en la medida de lo
posible) a los enfermos psiquiatri-
cos. Se llamaban manicomios: asi-
los para enfermos mentales. Cabe
sefalar que Espafa fue el primer

Sin perder la memoria



pais del mundo occidental donde
se cred una institucion destinada a
tal fin. Sucedio en la ciudad de Va-
lencia, en 1409. Cuentan que un dia,
yendo hacia su iglesia para realizar
el sermon de Cuaresma, Fray Joan
Gilabert Jofré, clérigo valenciano,
quedd conmovido y apenado al ob-
servar en la calle el trato vejatorio y
cruel que sufria un «demente» por
parte de unos jovenes del lugar. Esto
le llevd a plantear a sus feligreses la
necesidad de crear una institucion
benéfica que acogiera a estas per-
sonas. Su proyecto fue hecho reali-
dad el 9 de marzo de 14009.

Con esta iniciativa, inspirada por
la piedad cristiana, se instauraba un
modelo asistencial que durante si-
glos habia de servir de fundamento
para la atencion de los enfermos
mentales en toda Europa.

Como veniamos diciendo, el
viejo y destartalado edificio de Ca
I’Agulla, en el centro de Reus, era
el Unico lugar de amparo y asisten-
cia de los enfermos mentales de la
ciudad y sus alrededores. Fueron
varios ciudadanos ilustres y vecinos

El pabellén n.° 6 o Pavell6 dels
Distingits (Pabellon de los llus-
tres) fue disehado para acoger a
los enfermos de alto poder eco-

8 Psiquiatria privada

acaudalados quienes en 1896 con-
cibieron y gestaron la idea de cons-
truir un hospital psiquiatrico dotado
de los méaximos avances tecnolégi-
cos y cientificos de la época (que no
eran muchos) para la asistencia y el
tratamiento de los enfermos menta-
les, en un ambiente agradable, con
una infraestructura arquitecténica
vanguardista, innovadora, inspira-
da en la «<Naturaleza» (o la idea ro-
mantica que se tenia de la misma) y
evidentemente bellisima. Asi nacio
el «Manicomio de Reus».

Este articulo pretende modesta-
mente recordar y rendir homenaje
tanto a la belleza de la construccion
y a la grandeza de la idea que la
origind, como a las personas que
la hicieron posible y que lograron
una vez mas aquello que ya habia
sucedido 600 anos antes, es decir:
que nuestro pais se erigiera pionero
en lo que respecta a la atencion y
tratamiento institucionalizado de la
enfermedad mental.

Comentarios colgados en Inter-
net por turistas que han visitado el
Institut Pere Mata.

némico de la burguesia de princi-
pios del siglo xx con los maximos
niveles de confort de la época (ilu-
minacion eléctrica, agua corrien-

«Lejos de la imagen tétrica de
un psiquiatrico»

...precioso. Estilo modernista.
Belleza y amplitud que estan lejos
de la imagen fria y monocromatica
de los psiquiatricos de las peliculas
o de las plantas de psiquiatria de
los hospitales. Vale la pena visitarlo
sin lugar a dudas. No hay que per-
derse el «Pavelld dels Distingits».
jEspectacular!

«Desbordante de arte»

Esta visita deja a la luz el des-
bordante arte modernista adaptado
a un lugar tan dificil como puede
ser un hospital psiquiatrico. Es
magnifico y excepcional. El lugar
esta apartado, poco indicado y di-
ficil de localizar, pero vale la pena
el esfuerzo.

«Amazing»

We toured the Institut and were
amazed by the tile work and archi-
tecture. You can see the Gaudi in-
fluence here in each part. We were
insane to leave here. Worth the trip.

te, radiadores en las habitaciones,
etc.). Después de 80 anos de uso
ininterrumpido, en 1986 el pabe-
[lbn n.° 6 dejo de alojar a internos
del instituto para ser destinado a
funciones culturales y de represen-
tacion. Nueve afios mas tarde se
iniciaron las visitas publicas gestio-
nadas por el Patronato Municipal
de Turismo y Comercio de la ciu-
dad de Reus. En el ano 1997 se
integro el conjunto a la Ruta del
Modernismo.

Los colores y la decoracion
estaban pensados para transmitir
sensacion de placidez y tranqui-
lidad a los pacientes. Las rejas
exteriores eran robustas pero al



Pavell6 dels Distingits. Institut Pere Mata

mismo tiempo discretas y disimu-
ladas, permitiendo la entrada de
la luz exterior. Cabe destacar la
ausencia total de esquinas pun-
tiagudas en todo el recinto. Con
la finalidad de evitar accidentes
entre los pacientes, las escaleras
y las barandas eran redondeadas y
minimos los elementos facilmente
rompibles.

El Pavelld dels Distingits se
alza como un compendio de pe-
quenos detalles que el arquitecto

Pere Borras

Construccion del Manicomio
de Reus: introduccion histérica
A mediados del siglo xix Reus era
la segunda ciudad de Cataluna
en actividad econémica, social y

Lluis Domenech i Montaner pla-
nifico, ided y disend para hacer
la vida de los pacientes mas facil
y comoda.

Este edificio, que formaba par-
te de un complejo mas amplio, es-
taba reservado Unicamente para
hombres. Constaba de una planta
baja que se destinaba al ocio y a
las actividades comunes (con la
sala de musica, la sala de juegos
y el comedor) y dos pisos con las
habitaciones de los internos.

cultural. Este dinamismo permitio
hacer posibles diferentes iniciati-
vas ciudadanas entre las cuales se
encontraba la construccion de una
sociedad privada con el objetivo de

En la decoracion del pabellon
predominan por encima de todo los
temas vegetales y, en menor me-
dida, los animales. Tratan de ser
una alegoria sobre la curacion de
los enfermos internados. También
son muy frecuentes los simbolos
heraldicos catalanes y los temas
medievales.

Pare Borras

ofrecer atencion médica, cuidados
y tratamientos vanguardistas a per-
sonas afectas de enfermedades
mentales. El objetivo era construir
y gestionar un centro psiquiatrico



modélico, con los ultimos adelan-
tos de la época y dirigido a todas
las clases sociales.

El proyecto estaba impulsado
por el Dr. Emili Briansé Planas y
cont6 con el soporte del abogado,
politico y mecenas Sr. Pau Font de
Rubinat. Estos ciudadanos ilustres
convencieron a un grupo de 35 veci-
nos acaudalados para que formaran
parte de una sociedad privada que
habia de materializar la idea y que
se constituyo el 15 de noviembre de
1896. Inspirada en los ideales hu-
manistas, patridticos y progresistas
de la época, encargaron el proyec-
to del manicomio al arquitecto Lluis
Domeénech i Montaner, quien, en
estilo modernista, dio forma a los
objetivos mas innovadores de la
iniciativa.

El 1 de marzo de 1900 se inau-
guré el hospital psiquiatrico y en
1919 se dieron por acabadas las
obras sin que se hubiera comple-
tado el gran proyecto original dise-
Aado por el arquitecto. Se le llamo
«Manicomio de Reus», pero poste-
riormente cambid su nombre por
el de Institut Pere Mata, en honor
a este ilustre médico y politico del
siglo xix.

En 1922, en el momento de la
muerte del Dr. Brianso, el hospital
tenia 500 pacientes y era una de las
mejores instituciones psiquiatricas
de Europa. El ano 1936 la entidad
llegd alos 1.059 pacientes, una cifra
gue no se volvio a alcanzar hasta el
ano 1955, ya en plena postguerra
y después de una costosa y larga
reconstruccion.

A principios de la década de
1990, con el cambio en el mode-
lo politico, el Institut Pere Mata se
integré en la red sanitaria publica
de la Generalitat. Se modernizaron
los dispositivos asistenciales y se
integraron en la comunidad al mis-
mo tiempo que se establecian los
acuerdos con la Universidad, pri-
mero la de Barcelona y después la
Rovira i Virgili.

Actualmente, el Hospital Universi-
tario Institut Pere Mata es una unidad
docente de la Facultad de Medicina
y Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad Rovira i Virgili e imparte forma-
cién de grado y postgrado; ademas,
esta acreditado por el Ministerio de
Sanidad para formar especialistas en
psiquiatria, psicologia médica y en-
fermeria de salud mental a través de
programas de residencia.

Emili Briansé Planes
(Reus 1863-1923)

Médico y politico nacido en
Reus en 1863. Licenciado en
Medicina en Barcelona el ano
1884, fue médico forense en
Reus y médico de enfermos
mentales en «Ca I'Agulla», un
lugar de acogimiento y asisten-
cia psiquiatrica en la provincia
de Tarragona.
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Aparicio Basauri. Editorial Libro del Afo
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ya. Miquel Bernardo y Rafael Casas.
Edicions Universitat Barcelona, 1983.

Espaces intérieurs: la maison et l'art
(XVIII-XXI¢e siecles). Rosa M.2 Crixell, Te-
resa M.2 Sala, Esteve Castaner. Edicions
Universitat Barcelona, 2007.

Metges i farmaceutics catalanis-
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2001
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A%252F%252Fencrypted-tbn3.gsta-
tic.com%252Fima

Jefe destacado de la militan-
cia republicana, fue miembro del
Partido Posibilista. Fue el gran im-
pulsor de la creacion del Manico-
mio de Reus (Institut Pere Mata)
y posterior director. En 1910 fue
alcalde de Reus.
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Lluis Doménech i Montaner
(Barcelona 1850-1923)

Arquitecto, historiador, humanista y
politico catalan, disehador de tipo-
grafias y encuadernaciones de libros
e ilustrador. Fue uno de los princi-
pales protagonistas del Modernismo
catalan.

Pere Mata Fontanet
(Reus 1811-Madrid 1877)

Médico vy filosofo materialista, po-
litico vy literato espafiol, nacido en

Como arquitecto se adelant6 a
las propuestas arquitectonicas eu-
ropeas con un lenguaje innovador
y una arquitectura fundamentada
en un nuevo concepto integrador
de todas las artes. Algunas de sus
obras son Patrimonio de la Huma-
nidad.

Desde la docencia formo disci-
pulos como Gaudi, Puig i Cadafalch,
Raspall y otros.

Comprometido politicamente con
el catalanismo, fue impulsor politico
de este. Al mismo tiempo llegé a ser
diputado en las Cortes Espanolas
en unos momentos muy complejos
hacia el ano 1898.

Antes de finalizar el siglo xix, en
plena madurez del modernismo,
Domenech construyd en Reus el
Institut Pere Mata (1897-1919),
que es un ejemplo de la arquitec-

Reus en 1811 y fallecido en Ma-
drid el 21 de mayo de 1877. Hijo
del también médico Pere Mata Ri-
polles (autor de Refutacion com-

N pleta del sistema del contagio de

la peste y demas enfermedades
epidémicas en general). Estudio
Medicina en Barcelona, comen-
zando muy pronto su actividad
literaria, politica y editorial. Par-
tidario de la causa liberal, sufrié
los vaivenes propios de la primera
guerra carlista, que le obligaron a
una estancia de varios meses en
Paris, donde tuvo asi ocasion de
intervenir en la preparacion de la
edicion aumentada de las Recrea-
ciones filosodficas de Teodoro de

tura y la estética puestas al servicio
de las personas, y significo la pre-
sentacion de un modelo avanzado de
prestacion médica en un momento
de incipiente sensibilidad hacia una
vision social de la salud. El instituto
esta formado por pabellones aisla-
dos desarrollados a partir de una
ordenacion urbana en la que todas
las posibilidades de atencion al enfer-
mo estan contempladas. Domeénech
dispone un lenguaje ornamental don-
de la naturaleza, adentrandose por
las estancias mediante modelos de
vidrieras, ceramicas y mosaicos, se
instrumenta como un elemento be-
nefactor del aima.

Unos anos después utilizara el
conocimiento de esta obra para el
diseno (médicamente innovador)
del Hospital de Sant Pau de Bar-
celona.

Almeida y de convertirse en uno
de los introductores de la fotogra-
fia en Espana. Desde 1843 fue el
primer catedratico de Medicina
Legal en Madrid y esta conside-
rado el creador de esta disciplina
en Espana (su manual se reedito
incluso a principios del siglo xx,
impulsé en 1862 la creacion del
cuerpo médico forense y en 1870
la ley de Registro Civil). Decano de
la Facultad de Medicina, rector de
la Universidad Central, alcalde de
Barcelona, diputado a las Cortes,
senador del reino, gobernador de
Madrid.
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Articulo cientifico

Sindrome de Hikikomori:
el sindrome del
aislamiento social

Es obvio que la sociedad en la que
vivimos esta evolucionando muy ra-
pidamente y las formas de vida de
cuantos lo estamos viviendo también
estan asistiendo a una muy rapida
evolucion.

Nos remontamos tan solo a
1969, ano en el que se establecio la
primera conexion de computadoras,
conocida como Arpanet, entre tres
universidades de California y Utah,
en Estados Unidos, como fecha de
nacimiento de internet, la herramien-
ta que a través de las www (World
Wide Web o conjunto de protocolos
que permite de forma supuestamen-
te sencilla la consulta remota a ar-
chivos de hipertexto) va a posibilitar
conexiones inmediatas de voz, texto
e imagen entre los extremos mas dis-
tantes del planeta.

En 1996, esto es, aun no hace
20 anos, Larry Page y Serguéi Brin,
dos estudiantes de postgrado en
Ciencias de la Computacion de la
Universidad de Stanford desarrollan
una herramienta archiconocida, y
hoy multimillonaria y todopodero-
sa, motor de motores de busqueda
como es Google (hombre adoptado

12

Dr. Alfonso Sanz Cid

en 1997) que en nuestros dias cuen-
ta con mas de un millén de servi-
dores y centros de datos repartidos
por todo el mundo y que es capaz
de procesar diariamente hasta mas
de mil millones de busquedas diarias.

g

s L |

Esta cifra representa sin duda
alguna la constante necesidad de
busqueda de datos e informacion
propia de la sociedad actual.

Las nuevas tecnologias de la co-
municacion ciertamente han trans-
formado el ser y estar de nuestra
sociedad para dejar muy atras mo-
mentos como el origen del telégrafo
hace ya 200 afos, o aquellos en los
que Meucci (1876) inventase el telé-
fono atribuido durante muchos anos
a Bell, y de aquellos otros en los que
Karl Benz cred el automovil (1885),
o cuando Thomas Edison inventara
(1897) la bombilla incandescente...
El taquigrafo, los telegramas.... han
quedado completamente obsoletos

en nuestra sociedad y el teléfono ha
sufrido una inmensa transformacion:
atras quedan las cabinas telefonicas
para pasar a ser cotidiana la imagen
de quien esta atravesando la calle
a la vez que mantiene una conver-
sacion en su smartphone o aquella
otraimagen que todos hemos tenido
ocasion de ver en la que diversas per-
sonas estan simultaneamente juntas
y manteniendo conversaciones por
whatsApp con terceros ausentes
que en alguna manera quedan

integrados a un grupo, grupo que
asuvez en alguna manera esta unido
por la “desintegracion” por referirme
a la forma en que estan insuficiente
0 inadecuadamente integrados los
miembros, miembros unidos de una
manera tan superficial como insatis-
factoria.

Ante tan ingente cantidad de da-
tos y busquedas, frente a un mundo
que parece ir espectacularmente de-
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prisa, aparece también una parte de
la poblacion que se queda como en-
simismada en el extremo aislamiento
como si del otro extremo se tratara,
como si fuese la “antievolucion”.

El término hikikomori (aislamien-
to, estar recluido, aislamiento social
agudo) hace referencia a un fenéme-
no socioldgico y a las personas que
pertenecen a este grupo social de
personas apartadas que han optado
por abandonar la vida social debido
a varios factores personales y socia-
les en sus vidas. Se sitla al japonés
Tamaki Saito como el precursor de
esta nueva dimension social, aunque
tal ver deberiamos decir dimension
antisocial por cuanto representa este
maximo aislamiento frente alo social-
mente admitido como normal.

Asi pues se refiere el sindrome de
Hikikomori a una situacion descrita
por el japonés Tamaki Saito en la
que la caracteristica fundamental es
el aislamiento llevado a su muy alta
expresion por no decir extremo ya
que pueden ser diversas las patolo-
gias en las que los pacientes lleguen
al aislamiento extremo como pueden
ser aquellas patologias que cursan
con ensimismamiento.

A diferencia del aislamiento en su
maxima expresion que podria darse
por ejemplo en la esquizofrenia, se
viene considerando que el aislamien-
to que se encuentra en el sindrome
que nos ocupa es una situacion a la
que el sujeto llega de forma volun-
taria, esto es, el individuo no queda
aislado como resultado de su pato-
logia sino que se aisla, como volun-
tariamente se han venido aislando los
ermitanos.

En los estudios que se estan
llevando a cabo estan siendo con-
siderados el aislamiento social, trans-
nacional y cultura. Estan siendo in-
vestigadas cientificamente como
afectos de este sindrome personas
afectadas por el mismo en India, Ja-
pon, Corea y Estados Unidos traba-

jando con participantes reclutados
entre casos que se han identificado
y que conste un aislamiento durante
un periodo de al menos seis me-
ses en el transcurso de los cuales
el sujeto ha pasado la mayor parte
del tiempo, casi en exclusividad, en
Sus casas Y evitando todo contacto
social y relacion social asociado a un
posible deterioro y/o angustia signi-
ficativa que se estudian y se aplican
las Escala de Soledad, Lubben Red
Social Escala (LSNS-6), Sheehan Di-
sability Scale (SDS).

En los trabajos de investigacion
publicados se identificaron 36 casos
de hikikomori detectados en los cua-
tro paises indicados anteriormente,
encontrando unos altos niveles de
soledad (Escala de Soledad M= 55,4,
DS 10,5), con unas redes sociales un
tanto limitadas (LSNS-6: M=9,7; DS
5,5) y deterioro funcional moderado
(SDS M=16,5; DS=7,9).

El Instituto de Neuropsiquia-
tria y Adicciones del Hospital del
Mar de Barcelona trabaja también
con casos a los que se refiere este
aislamiento con un promedio de
aislamiento de 39,3 meses y se ha
documentado un caso extremo de
30 anos de aislamiento social. Deja-
mos igualmente constancia del que
parece ser el primer caso descrito en
Espana, concretamente en Zarago-
za. Gallego Andraday de la Gandara
indican que en Espana, este fend-
meno se conoce con el nombre de
“Sindrome de la puerta cerrada”, en
el mundo anglosajon como “Social
withdrawal” y en el mundo franco-
parlante como “Syndrome du retrait
social aigu”.

Algunos autores identifican cuatro
subtipos de situaciones relacionables
con el hikikomori: el pre-Hikikomori
0 junhikikomori, que sale de vez en
cuando o asiste al colegio 0 univer-
sidad algunas veces, pero carece de
toda relacion social; el Hikikomori so-
cial, que rechaza el estudio, el trabajo
o la preparacion laboral, pero mantie-
ne relaciones sociales, llamado tam-
bién NEET (norcurrently engaged in
education, employment or training),
gue presenta numerosas caracteris-
ticas similares a la generacion cono-
cida en nuestro entorno como «ni-ni»
(ni trabaja ni estudia); el Tachisukumi-
gata, que presenta una fobia social
muy marcada y se siente paralizado
de miedoy el etogehaijin, que vendria
a ser el “zombi” del ordenador.

Obviamente surge la pregunta del
por qué se aislan estos sujetos hasta
llegar a estos extremos de aislamien-
to que parecen mostrar un rechazo
maximo para con el mundo, un “en-
fado para con el mundo”.

Sin duda alguien debera traba-
jarse muy a fondo el diagnostico
diferencial con los trastornos de la
personalidad, caracteropatias, tras-
tornos del estado de animo, etc.

Se abre pues una puerta al cono-
cimiento de estas situaciones a las
que, con rigor cientifico, quizas nos
tenemos que plantear si podemos o
debemos llamarlas patologias aun-
que al entender del clinicos sean ob-
vios trastornos, pero invade la duda
desde el momento en que se refiere a
situaciones asumidas voluntariamen-
te por el individuo. l
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Viajes sin mi tia

Nueva Zelanda

Dr. José Antonio Lopez Rodriguez

Bueno, tia: vete preparando las maletas. Ya sé que te
gustaria este viaje, pero, como siempre, yo te lo voy a
contar para que lo vivas con la imaginacion, que es un
arma que nos es muy Util para la vida.

No puedes adivinar donde vamos esta vez: Nueva
Zelanda. «jCarambal —diras— ¢ No podrias ir mas lejos?»
Pues, mira tia, no. Ya sabes que Nueva Zelanda son las
antipodas de Espana. Es decir, el pais mas alejado del
nuestro. Si hicieras un agujero en la tierra y salieses por el
otro lado del globo, estarias en Nueva Zelanda.

Ya sé que pensaras que qué cosas se me
ocurren, ¢,no podria ir un poco mas cerca?
Bueno, pues hay alguna razén para eso.
Tenia que ir a Melbourne por un tema
profesional y, como en Melbourne ya
hemos estado y era poco tiempo la
cuestion del viaje, pensé que seria el
momento de ir a Nueva Zelanda. To-
tal, solo esta a dos horas de avion y me
habian hablado tantas maravillas del pais
que lo tenia entre mis prioridades en cuanto
surgiese la ocasion. Y surgio!

No me prepares ningun bocadillo para el viaje, porque
en Nueva Zelanda no dejan entrar absolutamente nada de
comida del exterior, ni siquiera fruta. Son muy estrictos con
el control medioambiental, lo cual a veces resulta irritante,
aunque hay que reconocer que la naturaleza y su preser-
vacion son probablemente lo que mas llama la atencion
del pais y uno de sus mejores activos.

Ya sé que la geografia y la historia nunca fueron tu
fuerte, y menos sobre un pais tan raro y lejano para no-
sotros como Nueva Zelanda, asi que empezaré por estos
dos temas.

En realidad, Nueva Zelanda son dos islas diferentes:
la del norte y la del sur. Pero, ademas, hay una serie de
pequenas islas que completan el pais. Las dos islas prin-
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En el camino hacia Milford Sound

cipales estan separadas por el Estrecho de Cook, que
tiene 22 kildmetros de ancho en su punto mas angosto. El
area total del pais es de unos 260.000 km?, es decir, casi
la mitad que Espana, un poco mas pequefio que ltalia o
Japdn y un poco mas grande que el Reino Unido. Pues
mira: en ese pais tan grande solo viven 4,5 millones de
personas. De esto te hablaré después, porque condiciona
mucho su tipo de vida y su caracter.

Aunqgue la ciudad mas importante es Auckland, la capi-

tal es Wellington, y ¢,sabes por qué?, por esas razones
de la politica. Auckland esté en la parte norte de
laisla norte, y para que la del sur no se sintie-
se demasiado alejada de su capital -y para

evitar ideas de separatismo siguieron las
estrategias maquiavélicas— los britanicos
colonizadores pusieron la capital en We-
lington, que es la ciudad méas al sur de la
isla del norte y esta justo en el Estrecho
de Cook, que ya te he dicho que es la
franja de mar que separa ambas islas.
El pais es largo y estrecho. Con aproxima-
damente 15.000 km de litoral. Después de estas
dos grandes islas, las cinco islas habitadas son: Steward,
las Islas Chatham, Gran Barrera, D’Urville y Waiheke.

El pais cuenta con extensos recursos marinos con
la séptima zona econdémica exclusiva mas grande del
mundo.

La isla del sur es la mas grande de las dos y esta divi-
dida alo largo por los Alpes del Sur. Las partes mas altas
estan cubiertas por bosques y fiordos. La isla del norte es
menos montanosa, pero esta marcada por la profusion
de volcanes. La zona volcanica de Taupo sigue siendo
muy activa y tiene el lago mas grande del pais, el lago del
mismo nombre.

Nueva Zelanda es una democracia parlamentaria,
aunque sigue manteniendo la figura de la Reina de




Inglaterra como Jefe de Estado
honoraria. Tiene una economia de
mercado moderna, prospera y de-
sarrollada; su moneda es el dolar
neozelandés.

Depende en gran medida de sus
productos agricolas y ganaderos.
Cuando atraviesas en coche las is-
las, crees que estas siempre pasan-
do por una granja llena de ovejas y
vacas. Su comercio de carne y lana
sigue siendo fundamental, lo cual
también les marca un estilo de vida.

Después de introducirte en el
pais, como ya sé que a ti te gus-
ta que te cuente cosas de historia,
te voy a dar unas pinceladas sobre
su devenir. Tiene una historia corta,
pero rapida, con muchos aconteci-
mientos en los Ultimos dos siglos.

Los primeros que llegaron a
Nueva Zelanda fueron los pueblos
polinesios, aunque no se sabe exac-
tamente de qué islas. Se cree que
pudieran ser de las Islas Cook, Tahiti
o las Marquesas. Llegaron aproxi-
madamente el ano 1200 d.C y se
establecieron rapidamente desde
el norte de la isla del norte hasta el
sur de la isla del sur. Durante 200
anos tuvieron un gran desarrollo de-
mografico, pues disponian de una

dieta muy rica en carne (ahora que
esta tan mal visto comer carne ), y
gracias a ello pudieron no solo tener
mas hijos, sino que alcanzaron una
mayor supervivencia infantil gracias
a que las proteinas mejoraban su
sistema inmunitario.

Sin embargo, a partir de 1400,
estas fuentes de riqueza decayeron,
y tuvieron que alimentarse no solo
de la agricultura, sino de pajaros o
ratas, lo cual disminuyé la ingesta
de proteinas, y su demografia bajo
drasticamente.

Estos polinesios iniciales son
los que constituyen la cultura ahora
llamada maori. No tenian metales
ni escritura ni consumian alcohol o
drogas. Su cultura y vida espiritual
era rica, basandose en los mismos
ritos, dioses y costumbres que man-
tienen actualmente.

El puerto de Auckland

Como siempre, el hombre blan-
co llega a todas partes gracias a su
tecnologia y a suambicion. En este
sentido, los primeros que llegaron
fueron los holandeses. Si, ya sé que
te extranara, porque todo el mundo
piensa que fueron los britanicos, y
por eso Nueva Zelanda es britani-
ca. Pero no es asi. El primero que
llegd fue el holandés Abel Tasman
(ya sabes que los holandeses, con
tal de comerciar, van hasta el infier-
no). Llegd en 1642. Sin embargo,
no se quedaron, por un malentendi-
do: cuando los maories se acerca-
ron CoN SuUs canoas con sus ritos de
bienvenida, los holandeses lo inter-
pretaron como un acto beligerante,
y abrieron fuego contra los maories,
los cuales respondieron con sus
armas y hubo muertos por ambas
partes. Inmediatamente, los holan-
deses se marcharon, sin regresar.
Sin embargo, aungue no volvieron,
si la describieron, llamandola Nue-
va Zelanda, ya que Zelanda es una
provincia de los Paises Bajos. Por
esto, a pesar de ser britanica, su
nombre es de procedencia holan-
desa.

En 1769, el inglés James Cook
llegd y explord toda la costa, asen-
tandose definitivamente en Nueva
Zelanda. A partir de aqui se produ-
jo un gran intercambio econémico
con Inglaterra. También fueron apa-
reciendo muchos barcos balleneros
americanos que provocaron |os pri-
meros hoteles, pues iban a las islas
a descansar y a inaugurar la moda
del turismo sexual, lo cual empezd
a traerles enfermedades que no co-
nocian.

La introduccion de la patata y
el mosquete transformé la agricul-
tura y la guerra, comenzando en el
norte y extendiéndose hacia el sur.
Como resultado, las Guerras de los
Mosquetes abarcaron mas de 600
batallas entre 1801 y 1840, matando
a 40.000 maories. No obstante, las
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La vista de Queenstown, con su lago rodeado de montanas, desde mi hotel

enfermedades introducidas por los
colonizadores jugaron un papel aun
mayor en el declive de la poblacion
maori, que cayd cerca de un 40%
durante el siglo xix.

En 1840 se firmo el Tratado de
Waitangi, que reconoce a los mao-
ries suindependencia y sus derechos
sobre sus tierras. Este fue el momento
clave en el que se gesta la unidad del
pais, formado por una mayoria de
britanicos y una minoria de mao-
ries. En la actualidad, los maories
representan el 15% de la poblacion,
estando casi todos asentados en la
isla del norte.

Los derechos de los maories pa-
saron por malos momentos hasta la
década de los 70 del siglo pasado,
cuando sus costumbres y derechos
se asimilaron por la poblacion blan-
ca, formando la unidad en la que
viven ahora, y absorbiendo la po-
blaciéon blanca ciertos ritos y cos-
tumbres maories, como por ejem-
plo el conocido rito maori antes de
cualquier lucha, que han trasladado
ahora al deporte.

¢ Qué me encontré cuando lle-
gué, tia? En primer lugar, un hecho
curioso: llegué justo el dia que se ce-
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lebraba la final de rugby de la zona
asiatica. En esta zona es el deporte
por excelencia, siendo ellos y los
australianos los mejores del mundo.
Pues bien, se celebraba la final cla-
sica Australia contra Nueva Zelanda.
La primera sorpresa fue desagrada-
ble, porque debido a esto el hotel es-
taba a un precio desmesurado, pero
bueno, qué le vamos a hacer. En
cambio, vi dos aficiones —la austra-
liana y la neozelandesa— totalmente
volcadas en el partido, pero no vi ni
un solo incidente tanto durante el
dia como después del partido. Esto
es una cosa que he visto tanto en
Australia como en Nueva Zelanda. El
ambiente era sencillamente festivo,
pero No agresivo.

Este rasgo forma parte de todo
lo que vi en Nueva Zelanda en ge-
neral: gente amigable, sin el nivel
de irritacion y agresividad que ve-
mos en las grandes ciudades de
los paises occidentales. Como te
he dicho otras veces, yo creo que
tiene que ver con el hecho de ser
pocos, tener amplios espacios, y
un nivel de vida muy alto. Esto hace
que no exista ese nivel de compe-
titividad que se da en los paises

superpoblados y con menor nivel
econémico.

Fijate, hay un hecho curioso:
son muy gritones. Yo diria que in-
cluso gritan mas que en Espafa.
En la mayor parte de los restauran-
tes donde estuve habia que alzar
la voz para entenderse por el ruido
que habia. Tengo la sensacion de
que esto es debido al origen de sus
habitantes. Los inmigrantes que
llegaron a Nueva Zelanda eran de
clase media-baja, con una cultura
mas bien baja, y en general creo
que esto les hace ser mas ruido-
s0s, con modales poco refinados,
espontaneos, pero también con la
capacidad de disfrute que tienen
las clases mas bajas.

Supongo que esa extraccion so-
cial media-baja de los fundadores
del pais se refleja en la mentalidad
general, que es abierta, no sélo en
lo social, sino también desde el pun-
to de vista politico. De hecho, hay
un dato que me resulté revelador:
Nueva Zelanda fue el primer pais del
mundo donde se instaurd el voto fe-
menino.

Mira si son tranquilos y tolerantes
que aguantaron todas las barbari-
dades que hice conduciendo por la
izquierda. Incluso, una vez en una
carretera me confundi'y conduje un
rato por el carril contrario. En segui-
da, llegd la policia, y el agente ama-
blemente me dijo que habia sido
alertado por un vecino del pueblo



Milford Sound

por el que acababa de pasar y que
queria comprobar que yo no esta-
ba ebrio —era una zona de catas en
bodegas. Como vio que todavia no
estaba ebrio, me dijo amigablemen-
te que, como era extranjero, condu-
jese despacio para no equivocarme.

Como te decia, el primer dia lle-
gué a Auckland, donde se celebraba
el partido. Es una ciudad preciosa,
moderna y muy agradable de vivir.
De hecho, ocupa el cuarto lugar
mundial entre las ciudades de mejor
calidad de vida. Al estar abierto al
mar, sus habitantes disfrutan mucho
de lanavegaciony el puerto esta lle-
no de barcos de todas dimensiones.
Personalmente, el puerto es lo que
mas me gusto. Es una zona llena de
tiendas, restaurantes y lugares de
ocio que hacen que la noche sea
muy divertida, desmintiendo una vez
mas la idea de que solo en Espana
sabemos divertirnos por la noche.
Eso si, vi todo tipo de diversiones,
incluso una biblioteca al aire libre
que funcionaba las 24 horas, con
taburetes donde sentarse a leer
tranquilamente. Naturalmente, los
libros estaban sobre las estanterias,
accesibles y sin ningun control de
seguridad. Solo habia un sonriente
joven que departia con los usuarios
de la biblioteca comentando los li-
bros. Esto fue solo un ejemplo de

la apacibilidad del ambiente neoze-
landés.

El urbanismo de Auckland es
muy caracteristico de las ciuda-
des del nuevo mundo. Hay zonas
principales en las que los grandes
rascacielos compiten no solo en al-
tura, sino también en modernidad.
A menudo las calles son casi como
autopistas, con pasos elevados. Sin
embargo, junto al Ayuntamiento, se
extiende una importante zona en la
que los edificios coloniales —grandes
casas de madera con acogedores
porches y preciosistas verandas de
hierro fundido pintadas en blanco—
estan rodeados de parques. Alli la
naturaleza, incluso la domesticada,
es muy potente. Los arboles de
magnolios y camelias, o los ficus,
son enormes. En esa zona colonial
se encuentra la Auckand Art Gallery,
una institucion alli ubicada en un edi-
ficio especialmente bello, inaugura-
do en 2012, que hace evidente la
conjuncion de la arquitectura con
la naturaleza, realizado en maderas
nobles, evocando las cabanas y la
arquitectura tradicional maori, rein-
terpretandola hacia lo contempora-
neo, con lineas puras y grandes ven-
tanales sobre el parque contiguo. Lo
que mas me intereso, tia, fueron las
salas con pintura colonial, en las que

aparecian las castas sociales y las
mezclas de maories con britanicos.
Dejé Auckland y me fui a
Queenstown. jQué espectaculo!
Mi ciudad favorita de todo el viaje.
iQué maravilla de naturaleza! Ya la
llegada fue impresionante: cuando
el avion estaba bajando y empecé a
ver esas montanas, lagos vy fiordos,
fue una premonicion de lo que me
esperaba. Queenstown es una ciu-
dad pequena en el borde de un lago
maravilloso, rodeado de montanas.
A pesar de ser pequena, el lugar era
muy animado. No sé dénde lei que
tiene la noche mas animada de todo
el pais. Y doy fe de ello, a pesar del
frio que hacia (dos grados bajo cero
en pleno mes de agosto, aunque ya
sabes que alliagosto es pleno invier-
no). Inmediatamente, al llegar fui a
dar un paseo en barco por el lago.
iQué maravilla!l Por la noche, una
cena de pescados del lago para re-
cordarlo, con un vino neozelandés.
Al dia siguiente me fui a hacer
una excursion inolvidable por Mil-
ford Sound. Es la zona sur de la
isla del sur. Por aqui entraban mu-
chos barcos, fundamentalmente
balleneros. Es un fiordo rodeado
de unas montanas como el Mitre
Peak, francamente inolvidables.
Ya la excursion en autobus desde
Queenstown, que dura unas tres
horas, es un auténtico espectacu-
lo. A la vuelta, extasiado de estos
paisajes, me dediqué a otra de las
cuestiones, que luego te hablaré,
que me han impresionado de Nue-
va Zelanda. Me fui a un centro de
cata de vinos neozelandeses, que
acompané de embutidos y quesos.
A pesar del frio que hacia fuera, yo
estaba calentito por dentro.
Lamentablemente, a mi pesar,
tuve que dejar Queenstown y vo-
lar hacia Wellington que, como te
decia, es la capital de la nacion y
esta justo en la parte sur de la isla
del norte, en el estrecho de Cook.
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Con los vifledos del Valle de
Wairarapa

Wellington me gusto, pero no tan-
to como Auckland. Hubo algunas
cosas que me interesaron, pero le
faltaba la vivacidad de Auckland. En
general, me parecid que la isla del
sur, ademas de tener una naturale-
za mas pintoresca, también tenia un
ambiente humano mas célido, mas
acogedor.

Como uno de los objetivos de
mi viaje era conocer bien los vinos
neozelandeses, queria ir al sitio mas
famoso, que es el valle de Marlbo-
rough, que pensaba que estaba
relativamente cerca de Wellington.
Pero no era asi. La excursion duraba
el dia entero y no era facil hacerla
por varias razones, por lo que tuve
que cambiar el destino e irme a los
valles de Martinborough y Wairara-
pa, que estaban a poco mas de una
hora de Wellington. A diferencia del
de Marlborough, cuya uva estrella es
la Sauvignon Blanc, la de Wairara-
pa es la Pinot Noir. Estuve haciendo
varias catas y me parecio la mejor
Pinot Noir después de la francesa.
Luego te contaré mas, tia.

Como no solo de vino vive el
hombre, al regresar a Wellington,
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me fui @ un Museo —jmira que soy
cultol- Me habian hablado mucho
del museo «Te Papa», que es pro-
bablemente la institucion cultural
mas importante del pais. Es casi
como su emblema. La verdad es
que es bastante impresionante,
muy distinto de los museos del vie-
jo mundo. Un enorme edificio mo-
derno, enclavado junto a la bahia,
en el que todo esta pensado con
la finalidad de explicar la identidad
neozelandesa. En este museo son
muy importantes las salas de tipo

etnografico-historico, con una gran
cantidad de artefactos maories —la
mayoria de ellos reconstrucciones—,
audiovisuales y elementos interacti-
vos. La tecnologia es protagonista
en lamanera de mostrar las cosas 'y
la historia del pais se muestra con un
discurso orgullosamente satisfecho
de haber alcanzado la fusion entre
los colonizadores y los colonizados.
Consecuentemente, todo esta pen-
sado para que el publico infantil y
juvenil aprenda, jugando, sobre su
identidad.

Al dia siguiente parti en coche
desde el sur de laisla del norte hacia
el centro, hasta la ciudad de Roto-
rua. El viaje fue impresionante. Es la
zona donde, fundamentalmente, se
han rodado las peliculas de El Sefior
de los Anillos y El Hobbit. Aunque las
localizaciones de las peliculas estan
diseminadas por ambas islas, es en
esta zona donde se concentran, y
concretamente en el pueblo de
Matamata, donde se realizaron las
casas que sirvieron para la pelicula.
De hecho, al pueblo ahora le llaman
«Hobbiton» y es lugar de peregrina-
cion turistica de forofos de las sagas
de los Hobbits de todo el mundo
buscando localizaciones y detalles
de las peliculas.




De aqui me fui a Taupo, con su
maravilloso lago, el mas grande de
Nueva Zelanda, rodeado de volca-
nes que siguen en actividad. Glorio-
s0 el paseo en barco por él.

No pude hacer noche por la
premura, pues queria ir a Rotorua.
Es el centro de la cultura maori, y
aunque hay mas poblacion maori en
Auckland, en Rotorua esta el centro
histérico de esta cultura con su fa-
moso museo. Llama la atencion de
él el edificio donde esté enclavado,
ya que es un antiguo balneario brita-
nico al que iban los colonizadores de
clase alta a tomar las aguas, pues
todala zona esta llena de géisers. El
edificio esta construido con una es-
tética neo-Tudor y esta dedicado en
gran parte a la historia de la cultura
maori. Probablemente, lo mas curio-
so para mi fueron las salas dedica-
das a la participacion de los maories
en la Primera Guerra Mundial.

Al dia siguiente, de nuevo en co-
che para volver a Auckland. Aunque
es un viaje de 280 km, es una au-
téntica experiencia el camino por
medio de valles y lagos a cual mas
impresionante. Llegada a Auckland,
y por la noche, después de pasear
por la ciudad, cena de despedida en
el puerto. Inolvidable.

Se acaba el viaje. Pero tengo
que decirte que uno de los obje-
tivos, que era conocer los vinos
neozelandeses, ha superado mis
expectativas. He conocido mu-
chos vinos y me han sorprendido
gratamente. Tenia la idea de que
los vinos neozelandeses eran fun-
damentalmente los blancos de uva
Cabernet Sauvignon del valle de
Marlborough, y no es asi. Gracias
a sus condiciones climaticas —muy
parecidas a Borgofia— no solo ela-
boran una extraordinaria Cabernet
Sauvignon —para miincluso a veces
mejor que la francesa—, sino que

también su Riesling es muy apre-
ciable. Pero, sobre todo, su Pinot
Noir, que es la reina de las uvas
tintas, consiguen que sea la mejor
del mundo después de la de Bor-
gofia. Como es mi uva favorita, la
he probado de varios paises. Todas
me han defraudado, excepto la de
Nueva Zelanda. Hay que darle mas
atencion a esta uva neozelandesa.
El que lo haga saldra muy satisfe-
cho, y la relacion precio-calidad es
mucho mejor que la francesa.

Bueno, tia. Se acaba el viaje.
Lamentablemente han podido ser
solo ocho dias. Desde luego, Nueva
Zelanda precisa de dos o tres sema-
nas como minimo para recorrer en
coche las dos islas. Asi se lo acon-
sejaré a quien me pregunte por este
pais. ¢Qué queda en mi recuerdo?
Los mejores paisajes del mundo,
magnificos vinos y sonriente calidad
de vida. No sé si volveré, pero me
gustaria. H
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a 100): salud 4o, trabaio (o Yy amor So.

Un lugar para perderse: w col deshabitada. en las Tsips
Brieqpus o un pueblo de alta montaia repleto de nieve bien entrado
el invierno.

Un viaje pendiente: (. Panamericana sobre dos vuedas.

La palabra que mas veces utiliza a lo largo del dia...
Arocios.

Qué libro regalaria: £ mundo de Sofia, de Sostein Booxdey.
Cancién de la que siempre solicitaria dos bises: Miagre,
Hotel Costes. )
Pelicula inolvidable: Qus bl os vivir, de Frant. Capra, +odo un
icono de lo. historig. del cine, inmortal. )

Su ultimo concierto: concierto benéfico de o, orguesto de (o,
Universidad de Boxcelona, en o Licew con mi hermana, como violin.
Diurna o nocturna: dinrna. Y nockurna... incansable.
¢A qué edad se jubilaria? A ogel. gue me permitiors J
conservar ain salud. sulficiente paxa. condinuay vioisondo Y Sequuir ‘
disfrubando de \a vida yundo @ los Are mds Auiexo.

B

¢Cuanto tiempo lleva dedicandose a la psiquiatria? Casi 7
anos.
Profesional que mas le ha influido: mi padre, sin duda ¢ desde
ung edad iy bemprana. He crecido entre términos psicopatoldzsicos,
nuevas moléenlas, conggresos, mudanzas de despacho, dins de consutba
veplet. y trasnoche pero, ante todo, he vivido de cerca . emocion y
el caxifo incondicional por la fpees nuestra profesion.

Una depresion es... un malestar 4al gue solo pueden comprender
aguellos gue la han padecido.

Pelota, caballo o manzana: aiyo gue me aberroriza. ovidax - un
momenko de o vido. donde el pasado debe pesar mds Aue e presente.
Rorschach o MMPI: MMPL pero sin excesos.

Amar es... respetir g guerer o o persona. 4ol gy como es ¢ por encima,
de +odo.

El pecado capital mas extendido: . envidia Y- el silencio gue, o

vewes, supone (o peor de las mentiras.

Un divan sirve para... Zlograr wn momento de pansa en . vida

tan frenética gue levamos? EL psiguindra. lo usq @ veces paxa. tralboigar,

we cada vez menos. En o

f“

consukba, por decorativo ¢ por vespeto a nuestra historio.

wier caso, no deberia. fokkax en ninguna

Una teoria que explique el comportamiento humano: wa
Foéo@«va,@{a, de nuestro inkerior ratada con «Phoéoshop»; W mManere.
sofisticada de informayr sobre nosobros mismos.
La dltima vez que... No creo en oportunidades inicas gy en cudigpier
caso, cada. fracaso enseia. ol hombre algo gue necesita. aprender.
Caracteristica psiquica que mejor define los tiempos
actuales: decepcidn ¢ indigmacion
Proverbio o frase/ejemplo ilustrativo que suele utilizar en
su consulta: «A veces en la vida hayy fre saber luehaxr no solo sin
miedo, sino 4ambién sin esperanzas o Luoer esti pexmitido, levantarse es
oblignkorioss, aungpe en realidad. siempre estoy: improvisando - anke o
enfermedad. los proverbios son poco ddiles.
El afio que viene... me gustaria fre Fuese ol menos tan maravilloso
como los dkbimos gue e vivido ha.sto. abora. Sin embagpo, &ine es difieil
hawer predicciones sobre todo acerc del Lutiros.
Un psiquiatra no deberia ser... poco empitico ni inbransiprente.

.-




Nombre:
Satvador Ros Monkalbdn

Edad (aproximada al menos):
solo b3 anos

Aebid ser wna mukacion, pues no enciuentro antecedentes famiiares
responsables.

El mejor afio de su vida (afio/edad) (y por qué): no puede ser
wno, los dos mexores oS de i vida, 1984 yy- (988, cuando nacieron mis
hiyas Elena g Adriana.

De pequeiio queria ser... Mi padre exa carpinbero en wwos
astilleros g o guise ser ingyeniero nowal. A los 14 aos comencé o
trobaiar en wna pegurena. clinica de accidentes de 4rakao, y Hropecé
occidentolmente con o Medicina.

Pasional o racional (apasionado o metédico): me gustaria
haber sido pasional, pero Siempre he sido racional, sistemdico,
perseverante, abuvrido, 0 oA menos esa. ha. sido mi apariencio.

Comida o cena: no imporka, pero siempre acompanada. de \a.s
Personas H4re ‘%maa.

Su plato mas intimo: estofado de lenteyns, o cocido maxagyosto,

o pescadito frito, 0\ olla GritONQ gre prepare i madre. En cunlguier
Cas0 S0y wh. proserito de 1 Aueni Coting.

Su color preferido: azul

Un defecto: bastantes, soy bajito, tengyo poco cabello, rencoroso,
4ozudo % desespero o mi Lomilia, por mi adiccidn al trakaigo. Soo he
contado los menos comprometidos.

Planes de futuro: enveyecer con digmidad. Seqeuir apoysando a. s
persona.s gue giero (Pamilia., discipwos, coleqns, aumigos).

‘ Actividad profesional y cargo: ps%mmw Lde nocimientos,

idioma.s, +od.os
A0S en el hospital me otlfga easi

Una depresién es...
humano. Un Qudkéndico cast
'v:a,z'oms para dexar de viiy.
elota,
%0 he sido correct i
e ’ 0 en todas mis

Y los maxreadores bigl, iCo N
Amar es,.. Sigros g iy i

d.& I‘é&f Mmaz Vlﬂ.d,l& “V:L &XPP&S&AO d& Fokma,
W

é;nés extendido: |, ausencio. de &k
; e
A g lo cubbura, esbdin Ioo;b/os en el horizonde.
)

El pecado capital
cukbura. «Cuandp 1g,

Un psiquiatra no deb
doggmdtico, impa.ciente.

Bloque personal

Coninuar en mi lucha. personal por o digmificacion de \a. psiguiatrio.
privada. Trakayar hasta el dbimo minuto de mi vido..

Salud, trabajo o amor (la suma ha de ser igual a 100):
salud. 107, trakoayo 407, amor S07.

Un lugar para perderse: le%rw\do wn digurio %flcomwwlo w eafé
en la Paza de Salamanca., bebiendo wn Coampaxi en wn mirador
del Albwaa(n frente o La Alhambra, o paseando en una puesto. de sol ‘
alrededor det Monasterio del Escorial. También me grusta. perderine por
el Trasbevere en Roma. o por La. Alfama % E1 Chiado en Lisboo..

Un viaje pendiente: ( isla de Pascuna.

La palabra que mas veces utiliza a lo largo del dia... a mi
secretaria o partic de s 7 de lo. taxde: LIWPLl, Zendndas visikas me
farkan?s A mis pacientes: &bdmelas desayuno, comida ye cendsy.
Qué libro regalaria: Crinica de una muerte anwcioda de Golbriel
Anxein de;()uez yr Lo Peste de Albert Camus. Siempre me preocupd
nuestra. vunerabilidod ante el destino y- el concepto de lo absurdo.
Cancion de la que siempre solicitaria dos bises: A mi
manexa, pero coankada por Frant. Sinatva. Ne e guibbe pas, pero
cantada por Brel Y de mi época. estudiontil Palaovas paxa. Sulia, poema
dee toytisalo, pero cankada. por Paco Thdiez.

Pelicula inolvidable: Quien teme a. Virginia. Wolf o EA Padrino.

Su ultimo concierto: Licew de Barcelona, donde mi hixa, Adriana.
axkud como seqrundo violin de \a. Orgesto. de o Universidad. Central.
Diurno o nocturno: como buen melanedico conbrariodo, nocturno.
¢A qué edad se jubilaria? Vounkaxiamente no lo haré nuneq.
Algrin colegqn. deberd, decivine hasta. agul has llegmdo, probalemente
mi hixa.

Blo i
que profesional
n
capaces de Progrectar grandes Y preccupantes
Un divan sirve
Para... Hace g, i
o 5 S le habria, dicho |
ju:s dj; dHAe gvlﬂ(ﬂ Q1o largo de mi vidg, profesional elcda'l;‘:va(a,dﬂww “
- T 4 a)e
o in m:ax@ro, SeHFUN Maduro en mi profesion, Y siertdoo;ni
nada Spechosa, ereo Ae debemos reconsiderar o,
ura

Qna teoria que explique el
Siempre hemos Sropezado con los
La dltima vez que... He g

! gomponamiento humano:
limites de g, Leaya negiras.

Metido os evrores Ape me Corresponden
nada..

’Pod,{do mantener o distancia. asky, ahora.
eria ser... distante, '

frio, sin empatin,




Interactivos

Interactivos

Esta seccion pretende promover la comunicacién entre los diferentes asociados, tanto a tra-
vés de cartas, opiniones o mensajes dirigidos a asepp.revista@gmail.com o mediante nuestra
pagina web. En la seccién «Webs de utilidad» damos informacién sobre diferentes paginas
web relacionadas con el mundo de la psiquiatria, con una referencia breve a su contenido para
que puedan ser utilizadas por el propio psiquiatra o darla a conocer a pacientes y familiares.

En este numero centraremos nuestra atencion en algu-
nos blogs de psiquiatria que pueden aportar informa-
cion curiosa o interesante. Detallamos algunas de ellas,
seguramente habra de mejores o mas informativas y
novedosas, o relativas a otros temas y no citadas en
este apartado. Es por ello que os animamos a descu-
brirnoslas en nuestra web de ASEPP.

Psychiatric Times es una publicacion médica psiquiatri-
ca cuya primera edicion nace en enero de 1985 como
revista bimensual. Desde 1992 es considerada como la
publicacion psiquiatrica mas ampliamente consultada.

En su edicion on-line actual destacan: la continui-
dad de la revista mensual, la pagina de congresos
que presenta una cobertura y enlaces exclusivos de
los principales congresos de psiquiatria (APA incluida).
Pone a disposicion del usuario un gran nimero de es-
calas clinicas diagnodsticas que se pueden descargar
facilmente. Tiene una seccién de «Informes especiales»
gque analiza en profundidad algunos aspectos actuales
en psiquiatria, por ejemplo, en la Ultima edicion sobre
psiquiatria geriatrica.

Asimismo, son de gran interés y participacion los
CME, cursos de educacion médica continuada que
abordan aspectos actuales y novedosos en cuanto a
formacion, contando también con una evaluacion y un
certificado por haber completado la formacion.
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En el apartado Blogs, que recomendamos en este
numero, aparecen opiniones, consejos y noticias de psi-
quiatras y profesionales de la salud mental sobre temas
de actualidad y contando con una amplia participacion.

Es un blog de gran calidad y trabajo impagable sobre
«Imagenes de la psiquiatria», sustentado por nuestro co-
lega vasco Dr. Oscar Martinez Azumendi. Es un proyec-
to, ya de larga evolucion, que profundiza en las diferen-
tes areas de interseccion entre fotografia y psiquiatria.
Dirigido principalmente a un publico de profesionales
en salud mental.

Sus contenidos pueden ser descriptivos, narrativos,
de denuncia, de testimonio, publicitario o propagan-
distico, artistico, arquitectéonico o del propio entorno
domeéstico.

Los fines que se pretenden con la publicacion de
estas imagenes son: la fotografia utilizada en el pro-
ceso diagnostico de salud mental, como instrumento
terapéutico, como estrategia dirigida a la superacion
individual o como sublimacion de impulsos individuales.

Por su amplia cobertura, recomendamos esta direc-
cion electronica. Dentro de portales médicos general,
que abarca cualquier especialidad médica, podemos
acceder a la seccion especial dedicada a la psiquiatria.
Destacan en esta pagina la presentacion de casos cli-


http://www.psychiatrictimes.com/blogs
http://www.psiquifotos.com
http://www.portalesmedicos.com/portalpsiquiatria/
http://www.portalesmedicos.com/portalpsiquiatria/
mailto:asepp.revista@gmail.com

nicos en psiquiatria, presentaciones en diapositivas de
diferentes temas y enlaces muy extensos con diferentes
revistas y sociedades.

En la biblioteca se recogen articulos y trabajos de
psiquiatria que han sido publicados previamente en
otros medios digitales y escritos. También cabe resenar
su diccionario, su directorio de profesionales, cursos de
formacion, hasta incluso ofertas de empleo.

Blog en castellano totalmente recomendable. Empezan-
do por su logo, una foto espectacular de una de las pa-
cientes psiquiatricas mas conocidas (Marilyn Monroe),
pasando por su lema que nos define la razon como la
locura de todos y la de locura como la razén de uno,
nos aporta un punto de vista interesante de la psiquiatria
y de la salud mental (a la que cataloga como cosa de
todos y no solamente cosa de locos).

Andlisis y comentarios continuados sobre temas de
actualidad. Una lista de enlaces fascinante que reco-
ge puntos de vista totalmente diferentes sobre la salud

mental. Una aproximacion necesaria de vez en cuando
para reflexionar sobre las cualidades profesionales y hu-
manas que acompanan a nuestra actividad.

También conocida como h-madness. Pagina de visita
imprescindible. Se trata de un foro de psiquiatria conti-
nuamente actualizado. También cuenta con una revista
que en diciembre de 2014 llega a su numero 100, tras
25 afnos de publicacion.

Pretende ser un recurso para los investigadores inte-
resados en la historia de la locura, la enfermedad mental
y su tratamiento, incluyendo la historia de la psiquiatria,
la psicoterapia y la psicologia clinica y el trabajo social.

Su principal objetivo es proporcionar un foro para
los investigadores interesados en las ciencias sociales
y humanisticas para intercambiar opiniones e informa-
cion sobre el estudio histérico de la salud mental y las
enfermedades mentales. Para ello dispone de un amplio
abanico de recursos escritos, graficos, radiofonicos y
cinematograficos. B



http://desdeelmanicomio.blogspot.com.es/
http://historypsychiatry.com/

Decalogo de la AS

Los miembros de la ASEPP estan
comprometidos a:

6. Establecer con los pacientes a los que atiende un
contrato terapéutico, explicito o implicito, en el que

. Mantener en su gjercicio profesional los principios de
la correcta praxis médica (lex artis), fundamentada en

se determinen con claridad los servicios que se van
a prestar y las contraprestaciones econdémicas que
suponen para el paciente.

el humanismo, haciendo prevalecer la atencion inte- 7. Facilitar en todo momento la informaciéon adecuada
gral del paciente sobre cualquier otro tipo de interés. y necesaria, adaptada a las condiciones especificas
. Aspirar permanentemente a la excelencia profesional de cada paciente, de forma que este pueda decidir
mediante la actualizaciéon continuada de sus cono- libremente sobre la atencion que se le presta.
cimientos y habilidades, y desarrollando una actitud 8. Incentivar el interés, mantenimiento y avance de la
acorde a la misma. especialidad entre otros profesionales sanitarios,
. Garantizar para sus pacientes el mejor tratamiento en las universidades, hospitales generales y psi-
disponible, aplicandolo él mismo cuando posea los quiatricos, y en cualquier otra institucion publica
conocimientos y habilidades necesarios, o colabo- 0 privada relacionada con los aspectos médicos,
rando lealmente con otros profesionales en caso sociales y legales de los trastornos emocionales
necesario, o derivandolo a otros dispositivos asis- y mentales.
tenciales cuando asi lo requiera el diagndstico o el 9. Apoyar la investigacion, prevencion y tratamiento de
estado del paciente. los trastornos psiquiatricos, asi como la promocion
. Reservar y mantener la confidencialidad de todo de la salud mental.
cuanto el paciente le haya confiado en el gjercicio  10. Intervenir en los medios sanitarios y en la sociedad

de la profesion, sin otros limites que los exigidos
legalmente.

. Ejercer su actividad profesional respetando en todo
momento las convicciones y creencias del paciente.

para mejorar el conocimiento y comprension de
estas enfermedades, a fin de eliminar el estigma
de la enfermedad mental y trabajar para la mejor
integracion del paciente.

26 Decalogo de la ASEPP



Agenda de Congresos Psiquiatria 2015

Enero

XVI Simposio sobre Trastornos Bipolares. Una
nueva comprension de un viejo problema.
Barcelona, 30 de enero de 2015.

Febrero

IV Reunién de Revistas con Factor de Impacto en
Psiquiatria.

Madrid, 24 de febrero de 2015.

Encuentro Lusogalaico. Las Adicciones en el Siglo
XXI.

Vigo, 26-27 de febrero de 2015.

Marzo

XXIIl Curso de Actualizaciones en Psiquiatria.
Vitoria-Gasteiz, 4-6 de marzo de 2015.

22 Simposio Internacional sobre Actualizaciones y
Controversias en Psiquiatria. Dianas en la Practica
Clinica: ¢Sintomas o trastornos?

Barcelona, 6-7 de marzo de 2015.

V Reunién Anual de Terapéutica en Psiquiatria.
Barcelona, 12-13 de marzo de 2015.

XLIlI Jornadas Nacionales de Socidrogalcohol.
Logrono, 12-14 de marzo de 2015.

»

2oel

London International Eating Disorder Conference.
London, 18-20 de marzo de 2015.

6th World Congress on Women’s Mental Health.
Trauma, Depression and Resilience.

Tokyo, 22-25 de marzo de 2015.

23rd European Congress of Psychiatry. Excellence
in Psychiatry across Europe: Practice, Education,
Research.

Vienna, 28-31 de marzo de 2015.

Abril

30th International Conference on Alzheimer’s
Disease International. Care, Cure and the
Dementia Experience - A Global Challenge.
Perth, 15-18 de abril de 2015.

Current Psychiatry Update 2015.Solving Clinical
Changes, Improving Patient Care.

Chicago, 16-18 de abril de 2015.

XXVII Congreso Nacional de la Sociedad Espafola
de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del
Adolescente.

Valladolid, 17-18 de abril de 2015.

VI Encuentros en Psiquiatria: Conducta Suicida.
Sevilla 17-18 de abril de 2015.

Congresos

Formulario de Solicitud de Inscripcion
en la Asociacion Espanola de Psiquiatria Privada

Av. Principe de Asturias, 4 08012 — Barcelona ® Tel. 93218 6379 e www.asepp.es ® asepp.psiquiatria@gmail.com

Quien suscribe este documento expresa conocer y aceptar los Estatutos de la asociacion, al mismo tiempo que declara la exactitud y vera-

cidad de los datos aportados.

Fecha

DATOS PERSONALES*

Nombre*

Primer apellido*

Segundo apellido*

NIF*

N° colegiado*

Calle*

Poblacion*

Provincia®

C.P*

Teléfono*

Movil

Correo electrénico

(*) los datos personales son obligatorios para tramitar la inscripcion

DATOS PROFESIONALES

Consulta / Institucion

Calle

Poblacion

Provincia

C.P.

Teléfono

Fax

Correo electronico




Congresos

IV Congreso Internacional de Patologia Dual. Junio
Adicciones u otros Trastornos Mentales. 17th Annual conference of the International
Barcelona, 17-20 de abril de 2015. Society for Bipolar Disorders.
VI Simposio sobre Trastorno Limite de la Toronto, 3-6 de junio de 2015.
Personalidad. Actualizaciones Terapéuticas. Xll Curso de Fases Iniciales de los Trastornos
Sant Cugat del Vallgs, 24-25 de abril de 2015. Psicéticos.

Oviedo, 4 de junio de 2015.

Mayo : 15.° Curso de Desarrollo Profesional Continuo
22nd Annual International «<STRESS AND Debates en Psiquiatria.

BEHAVIOR». Neuroscience and Biopsychiatry Oviedo, 5-6 de junio de 2015.

Conference. XIV Conference of European Society for Traumatic
St. Petersburg, 16-19 de mayo de 2015. Stress. Trauma in Chancing Societies: Social
168th Annual Meeting American Psychiatry Contexts and Clinical Practice.

Association. Vilnius, 10-12 de junio de 2015.

Toronto, 16-20 de mayo de 2015. 12th World Congress of Biological Psychiatry.
17th Congress of the European Association of Athens, 14-18 de junio de 2015.

Work and Organizational Psychology. Respectful 16th International European Society for Child and
and effective leadership-managing people and Adolescent Psychiatry Congress. From Research
organizations in turbulent times. to Clinical Practice, Linking the Expertise.

Oslo, 20-23 de mayo de 2015. Madrid, 20-24 de junio de 2015.

VIII Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola  pgosto-septiembre

de Psiquiatria Privada. ASEPP. Un estilo: 23rd World Congress on Psychosomatic Medicine.
Versatilidad ante una Clinica Cambiante. Glasgow, 19-23 de agosto de 2015.

Sevilla, 22-23 de mayo de 2015. 28th ECNP Congress. For the Science and

5th World Congress on ADHD. From Child to Adult  Treatment of Disorders of the Brain.

Disorder. Amsterdam, del 29 de agosto al 1 de septiembre de
Glasgow, 28-31 de mayo de 2015. 2015.

El importe de la cuota anual vigente es de 100€ (cuota exenta de IVA)

Si desea domiciliar el recibo, indique su niimero de cuenta.

Entidad Oficina DC Cuenta

También puede realizar transferencia bancaria en la cuenta:
La Caixa 2100 -0788 — 69 — 0200209527
Indicando nombre y apellidos del profesional que se inscribe

¢Donde desea recibir las comunicaciones que le envie la ASEPP?

Domicilio particular ‘ ‘ ‘ Consulta privada o Institucién ‘ ‘

Rogamos devuelva esta solicitud de inscripcion una vez cumplimentada, por correo postal o correo electronico. Todas las comunicaciones le
seran enviadas a la direccion que Vd. sefiale como de su preferencia, utilizando el correo electronico como medio de comunicacion habitual.

ASEPP le informa que sus datos seran incorporados en un fichero automatizado, que el uso de los mismos tendra Formulario inscripcion
carécter confidencial y que los datos se utilizaran exclusivamente para poder prestar nuestros servicios. Puede V101112
ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion poniéndose en contacto con ASEPP.



NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Xeristar 30 mg cépsulas duras gastrorresistentes. Xeristar 60 mg cpsulas duras gastrorresistentes. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITA-
TIVA. Xeristar 30 mg: cada capsula contiene 30 mg de duloxetina (como hidroclorura). Excipiente(s) con efecto conacico: Cada capsula contiene 8,6 mg de sacarosa. Para consultar
la lista completa de excipientes ver seccién “Lista de excipientes”. Xeristar 60 mg: cada cépsula contiene 60 mg de duloxetina (como hidrocloruro). Excipiente(s) con efecto conocido:
Cada cdpsula de 60 mg contiene 17,2 mg de sacarosa. Para consultar la lista completa de excipientes ver seccion “Lista de excipientes’. FORMA FARMACEUTICA. Capsulas duras
S a-r gastrorresistentes. Xeristar 30 mg: Cuerpo de color blanco opaco, |mpreso con “30 mg” y una tapa de color azul apaco, impresa con un cddigo de identificacion numeérico ‘9543”.
60 | | | g Xeristar 60 mg: Cuerpo de color verde opaco, impreso con “60 mg” y una tapa de color azul opaco, impresa con un cédigo de identificacion numérico “9542”. DATOS CLINICOS.
duloxetina HCl nd}cacmng_s lgrapeutlcas Tratamentoldel trastorno depres;vp mayor. Tratam\en}o del dolor neuropatlco periférico dlabet[cp Tratamiento qu‘ trastorno de ansiedad generalizada.
Xeristar estd indicado en adultos. Posologia y forma de administracion. Posologia. Trastorno depresivo mayor. La dosis inicial y de mantenimiento recomendada es de 60 mg una
vez al dia, con o sin comidas. En ensayos clinicos se han estudiado, desde una perspectiva de seguridad, dosis superiores a 60 mg/dia hasta un maximo de 120 mg/dia. Sin embargo, no existe evidencia clinica que sugiera que los pacientes que no responden a la dosis inicial
recomendada se beneficien de incrementos en la dosis. Normalmente la respuesta terapéutica se observa a las 2-4 semanas de tratamiento. Después de la consolidacion de la respuesta antidepresiva se recomienda continuar con el tratamiento durante varios meses, con el
fin de evitar las recaidas. En pacientes que responden a la duloxetin, y con una historia previa de episodios repetidos de depresion mayor, se podra considerar un tratamiento a largo plazo adicional a dosis de 60 a 120 mg/dia. Trastorno de ansiedad generalizada. La dosis
inicial recomendada en pacientes con trastorno de ansiedad generalizada es de 30 mg una vez al dia independientemente de las comidas. La dosis se debe incrementar a 60 mg en pacientes con respuesta insuficiente, ésta es la dosis habitual de mantenimiento en la ma-
yorfa de los pacientes. En pacientes con trastorno depresivo mayor co-mdrbido, tanto la dosis de inicio como la de mantenimiento es de 60 mg una vez al dia (ver la recomendacion de la dosis anteriormente indicada). Se ha demostrado que son eficaces dosis de hasta 120 mg
al dia siendo evaluadas desde una perspectiva de seguridad en los ensayos clinicos. Por lo tanto, puede considerarse un escalado de la dosis hasta 90 6 120 mg en aquellos pacientes con respuesta insuficiente a dosis de 60 mg. El escalado de la dosis debe basarse en la
respuesta clinica y en la tolerabilidad. Después de la consolidacion de la respuesta, se recomienda continuar con el tratamiento durante varios meses para evitar recaidas. Dolor neurapatico periférico diabético. La dosis inicial y de mantenimiento recomendada es de 60 mg
una vez al dia, con o sin comidas. Se han evaluado en ensayos clinicos, desde una perspectiva de seguridad, dosis superiores a 60 mg una vez al dia, hasta un méximo de 120 mg al dia administradas en dosis igualmente divididas. La concentracion plasmaética de duloxetina
muestra una gran variabilidad interindividual, de ahi que algunos pacientes que responden de forma insuficiente a la dosis de 60 mg puedan beneficiarse de una dosis mayor. La respuesta al tratamiento debe evaluarse a los 2 meses. En pacientes que presentan una respues-
ta inicial inacecuada, no es probable que se produzca una respuesta adicional transcurrido dicho periodo de tiempo. El beneficio terapéutico se debe reevaluar regularmente (al menos cada 3 meses). Poblaciones especiales. Pacientes de edad avanzada. No se recomienda
realizar ajuste de dosis en pacientes de edad avanzada unicamente por la edad. Sin embargo, al igual que con cualquier otro medicamento, se debe tener precaucion al tratar a pacientes de edad avanzada, especialmente con Xeristar 120 mg al dia para trastorno depresivo
mayor o trastorno de ansiedad generalizada, donde existen datos limitados (ver seccion *Advertencias y precauciones especiales de empleo’). Insuficiencia hepatica. Xeristar no se debe utilizar en pacientes con enfermedad hepatica que produzca insuficiencia hepética (ver
seccion “Contraindicaciones”). Insuficiencia renal. No es necesario un ajuste posoldgico en pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (aclaramiento de creatinina de 30 a 80 mi/min). Xeristar no se debe utilizar en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento
de creatinina <30 ml/min; ver seccién “Contraindicaciones”). Poblacidn pediatrica. Duloxetina no se debe utilizar en nifios y adolescentes menores de 18 afios para el tratamiento del trastorno depresivo mayor por motivos de seguridad y eficacia (ver secciones “Advertencias
y precauciones especiales de empleo” y “Reacciones adversas”). No se ha establecido la sequridad y eficacia de duloxetina en nifios de 7-17 afios para el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada. Los datos actualmente disponibles estan descritos en las seccion
“Reacciones adversas”). No se ha estudiado la seguridad y eficacia de duloxetina para el tratamiento del dolor neuropatico periférico diabético. No hay datos disponibles. Interrupcidn de! tratamiento. Se debe evitar la interrupcion brusca del tratamiento. Cuando se interrumpe
el tratamiento con Xeristar la dosis debe ser reducida gradualmente durante un periodo como minimo de una a dos semanas con el fin de reducir el riesgo de sintomas de retirada (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Reacciones adversas’).
Si tras reducir la dosis o la interrupcion del tratamiento aparecieran sintomas intolerables, deberé considerarse el reanudar la dosis prescrita anteriormente. Posteriormente el médico podré continuar disminuyendo la dosis, pero més gradualmente. Forma de administracién.
Administracion por via oral. Contraindicaciones. Hipersensibilidad a la sustancia activa o a alguno de los excipientes. incluidos en la seccién “Lista de excipientes”. El uso de Xeristar en combinacion con inhibidores irreversibles no selectivos de la monoaminoxidasa (IMAOs)
esta contraindicado (ver seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Enfermedad hepatica que produzca insuficiencia hepatica. Xeristar no debe utilizarse en combinacion con fluvoxamina, ciprofloxacino o enoxacino (inhibidores potentes del
CYP1A2) dado que la combinacion da lugar a concentraciones plasmaticas de duloxetina elevadas (ver seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 mi/min) (ver seccion “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”). El inicio del tratamiento con Xeristar esta contraindicado en pacientes con hipertension no controlada, ya que esta situacion podria exponer a los pacientes a un riesgo potencial de crisis hipertensiva (ver secciones “Advertencias y
precauciones especiales de empleo” y “Reacciones adversas”). Advertencias y precauciones especiales de empleo. Mania y convulsiones. Xeristar debe utilizarse con precaucion en pacientes con antecedentes de mania o diagnéstico de trastorno bipolar y/o convulsio-
nes. Midriasis. Se han descrito casos de midriasis en asociacion con duloxetina, por lo que se debe tener especial cuidado cuando se prescriba Xeristar a pacientes con presion intraocular elevada, o a pacientes con riesgo de glaucoma agudo de angulo estrecho. Tensidn
arterial y frecuencia cardiaca. Duloxetina ha sido asociada con un aumento de la tension arterial e hipertension clinicamente significativa en algunos pacientes. Esto podria ser debido al efecto noradrenérgico de la duloxetina. Se han notificado casos de crisis hipertensivas con
duloxetina, especialmente en pacientes con hipertension preexistente. Por o tanto, en pacientes con hipertension y/o otros trastornos cardiacos conocidos, se recomienda un sequimiento clinico de la presion arterial adecuado, especialmente durante el primer mes del trata-
miento. Se debe utilizar duloxetina con precaucion en aquellos pacientes cuya patologia de base pueda verse comprometida por un aumento de la frecuencia cardiaca o de la tension arterial. También se debe tener precaucion cuando se utilice duloxetina con otros medica-
mentos que puedan perjudicar su metabolismo (ver seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Para aquellos pacientes que experimenten un aumento sostenido de la tension arterial durante el tratamiento con duloxetina debe considerarse
bien la reduccion de la dosis o bien la suspension gradual del tratamiento (ver seccion “Reacciones adversas”). En aquellos pacientes con hipertension no controlada, no debe iniciarse el tratamiento con duloxetina (ver seccién “Contraindicaciones”). Insuficiencia renal. En
pacientes con insuficiencia renal grave en hemodidlisis (aclaramiento de creatinina <30 mi/min) las concentraciones plasméticas de duloxetina se encuentran incrementadas. Para pacientes con insuficiencia renal grave, ver seccion “Contraindicaciones”. Para pacientes con
insuficiencia renal leve o moderada ver seccion “Posologfa y forma de administracion”. Sindrome serotoninérgico. Como ocurre con otros agentes serotoninérgicos, con el tratamiento con duloxetina puede producirse un sindrome serotoninérgico, situacion potencialmente
mortal, particularmente con el uso concomitante de otros agentes serotoninérgicos (incluyendo los inhibidores selectivos e la recaptacion de serotonina (ISRS), los inhibidores de la recaptacion de serotonina/noradrenalina (IRSN), antidepresivos triciclicos o triptanos), con
agentes que afectan al metabolismo de la serotonina como IMAOs, 0 con antispicéticos u otros antagonistas dopaminérgicos que pueden afectar a los sistemas de neurotransmision serotoninérgicos (ver secciones “Contraindicaciones” y “Interaccion con otros medicamentos
y otras formas de interaccion”. Los sintomas del sindrome serotoninérgico pueden incluir cambios en el estado mental (p.ej. agitacion, alucinaciones, coma), inestabilidad del Sistema Nervioso Autnomo (p.gj. taquicardia, tension arterial labil, fiebre), anomalias neuromuscu-
lares (p.gj. hiperreflexia, incoordinacion) y/o sintomas gastrointestinales (p.ej. natsea, vomitos, diarrea). Si estd clinicamente justificado el uso de duloxetina en combinacion con otros agentes serotoninérgicos que pueden afectar a los sistemas de neurotransmision serotoni-
nérgico y/o dopaminérgico, se aconseja una observacion cuidadosa del paciente, sobretodo durante el inicio del tratamiento y en los aumentos de dosis. Hierba de San Juan (Hypericum perforatum). Las reacciones adversas pueden ser ms frecuentes durante el uso en
combinacion de Xeristar con preparaciones fitoterapicas que contengan la hierba de San Juan (Hypericum perforatum). Suicidio. Trastorno depresivo mayor y Trastorno de ansiedad generalizada: La depresion se asocia con un aumento del riesgo de pensamientos suicidas,
autolesiones y suicidio (acontecimientos relacionados con suicidio). El riesgo persiste hasta que se produzca una remision significativa. Ya que la mejoria puede no producirse durante las primeras semanas o mas de tratamiento, se debe hacer un seguimiento cercano del
paciente hasta que se produzca dicha mejorfa. La practica clinica general indica que el riesgo de suicidio podria incrementarse en las primeras fases de la recuperacion. Otras enfermedades psiquidtricas para las cuales se prescribe Xeristar, pueden también estar asociadas
con un riesgo incrementado de acontecimientos relacionados con el suicidio. Ademas, estas enfermedades pueden ser comdrbidas con un trastorno depresivo mayor. Por lo tanto, las mismas precauciones mencionadas para los pacientes con trastorno depresivo mayor deben
ser tomadas en pacientes con otros trastornos psiquidtricos. Se conoce que los pacientes con historia de acontecimientos relacionados con suicidio 0 aguellos que presenten un grado significativo de ideas suicidas antes de iniciar el tratamiento, tienen un mayor riesgo de
ideas suicidas o comportamiento suicida y deben recibir una monitorizacion cuidadosa durante el tratamiento. Un meta-andlisis de ensayos clinicos controlados con placebo de medicamentos antidepresivos en enfermedades psiquidtricas, mostrd un aumento del riesgo del
comportamiento suicida con los antidepresivos comparado con placebo en pacientes menores de 25 afios. Se han notificado casos de ideas y comportamientos suicidas durante el tratamiento con duloxetina o poco después de la interrupcion del mismo (ver seccion “Reac-
ciones adversas”). Durante el tratamiento con el medicamento, especialmente al inicio del tratamiento y tras cambio de dosis, se debe hacer un cuidadoso seguimiento a los pacientes y en particular, a aquellos de alto riesgo. Se debe informar a los pacientes (y cuidadores de
los pacientes) sobre la necesidad de hacer un seguimiento de cualquier empeoramiento clinico, aparicion de ideas o comportamientos suicidas y cambios inusuales del comportamiento y buscar consejo médico inmediatamente si se presentan estos sintomas. Dolor neuro-
pético periférico diabético: Al igual que con otros medicamentos de accion farmacoldgica similar (antidepresivos), se han notificado casos aislados de ideacion y comportamiento suicida durante el tratamiento con duloxetina o poco después de la interrupcion del mismo.
Consultar el texto del apartado anterior en relacion con los factores de riesgo para los sucesos relacionados con el suicidio en depresion. Los médicos deben alentar a sus pacientes a que les comuniquen cualquier pensamiento o sentimiento de angustia en cualquier momen-
to. Uso en nifios y adolescentes menores de 18 arios. Xeristar no debe emplearse para el tratamiento de nifios y adolescentes menores de 18 afios. En ensayos clinicos en nifios y adolescentes tratados con antidepresivos en general, se han observado con mayor frecuencia
comportamientos suicidas (intentos de suicidio y pensamientos suicidas) y hostilidad (predominantemente agresién, comportamientos oposicionistas e ira) en comparacion con aquellos tratados con placebo. No obstante, si basandose en la necesidad clinica, se toma la deci-
sin de tratar al paciente, se debera monitorizar cuidadosamente la aparicion de sintomas suicidas. Ademés, no se dispone de datos de seguridad a largo plazo en nifios y adolescentes en relacion con el crecimiento, la maduracion y el desarrollo cognitivo y del comportamien-
to (ver seccion “Reacciones adversas”). Hemorragia. Se han notificado casos de anormalidades hemorrégicas, como equimosis, plrpura y hemorragia gastrointestinal con los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y con los inhibidores de la recaptacion
de serotonina/noradrenalina (IRSN), incluyendo duloxetina. Se recomienda precaucion en pacientes en tratamiento con anticoagulantes y /o medicamentos que se sabe que afectan la funcion plaquetaria (p.ej: los AINE o dcido acetil salicilico (AAS)) y en pacientes con didtesis
hemorrégica conocida. Hiponatremia. Se ha notificado hiponatremia en pacientes en tratamiento con Xeristar, incluidos casos con sodio sérico inferior a 110 mmol/l. La hiponatremia puede deberse a un sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética (SIADH).
La mayoria de los casos de hiponatremia fueron notificados en pacientes de edad avanzada, especialmente cuando se asociaban con una historia reciente 0 con una condicién que predisponia a una alteracion en el balance de fluidos. Se debe tener precaucion en pacientes
con riesgo elevado de hiponatremia, como pacientes de edad avanzada, con cirrosis o pacientes que presenten deshidratacion o que estén en tratamiento con diuréticos. Interrupcidn del tratamiento. Los sintomas de retirada cuando se interrumpe el tratamiento son frecuen-
tes, especialmente cuando el tratamiento se interrumpe de forma brusca (ver seccion “Reacciones adversas”). En los ensayos clinicos, los acontecimientos adversos observados al interrumpir el tratamiento bruscamente tuvieron lugar en aproximadamente un 45% de los
pacientes tratados con Xeristar y un 23% de los pacientes del grupo de placeho. El riesgo de aparicion de los sintomas de retirada con los ISRS y los IRSN puede depender de varios factores, incluyendo la duracion y dosis del tratamiento y del patrén de reduccion de la dosis.
Las reacciones adversas mas frecuentes se detallan en la seccion “Reacciones adversas”. Generalmente estos sintomas son de naturaleza leve a moderada, sin embargo, en algunos pacientes pueden ser graves en cuanto a intensidad. Los sintomas de retirada suelen apa-
recer en los primeros dias tras la suspension del tratamiento, aunque muy rara vez ha habido notificaciones de estos sintomas en pacientes que inintencionadamente olvidaron tomar una dosis. Generalmente estos sintomas son autolimitados y suelen desaparecer en dos
semanas, si bien en algunos pacientes pueden tener una duracion mas prolongada (2-3 meses o més). Se aconseja por lo tanto que la dosis de duloxetina se disminuya gradualmente a lo largo de un periodo de como minimo dos semanas cuando se suspenda el tratamien-
to, de acuerdo con las necesidades del paciente (ver seccion “Posologia y forma de administracion”). Pacientes de edad avanzada. Se dispone de datos limitados del uso de Xeristar 120 mg en pacientes de edad avanzada con episodio depresivo mayor y trastorno de ansiedad
generalizada. Por ello, se debe tener precaucion al tratar a los pacientes de edad avanzada con la dosis méaxima (ver seccion “Posologia y forma de administracion”). Acatisia/Inquietud psicomotora. El uso de duloxetina se ha asociado con el desarrollo de acatisia, caracteri-
zada por una inquietud subjetivamente desagradable o preocupante, y por la necesidad de movimiento, a menudo acompaiada por la incapacidad de permanecer sentado o estar quieto. Esto es mas probable que se produzca en las primeras semanas de tratamiento. En
aquellos pacientes que desarrollan esta sintomatologfa, el aumento de la dosis puede ser perjudicial. Medicamentos que contienen duloxetina. Duloxetina se utiliza bajo diferentes nombres comerciales en varias indicaciones (tratamiento del dolor neuropético diabético, tras-
torno depresivo mayor, trastorno de ansiedad generalizada e incontinencia urinaria de esfuerzo). Se debe evitar el uso de més de uno de estos productos de forma conjunta. Hepatitis/Elevacidn de las enzimas hepaticas. Se han notificado casos de dafio hepético con duloxeti-
na, incluyendo un aumento grave de las enzimas hepéticas (> 10 veces por encima del limite normal), hepatitis € ictericia (ver seccion “Reacciones adversas”). La mayoria de ellos ocurrieron durante los primeros meses de tratamiento. El patrén de dafio hepético fue predo-
minantemente hepatocelular. Duloxetina debe emplearse con precaucion en pacientes tratados con otros medicamentos que se asocien con dafio hepdtico. Sacarosa. Las cpsulas duras gastrorresistentes de Xeristar contienen sacarosa. Los pacientes con problemas
hereditarios raros de intolerancia a la fructosa, malabsorcion de glucosa o galactosa, o insuficiencia de sacarasa-isomaltasa no deben tomar este medicamento. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. /nhibidores de la monoaminoxidasa
(IMAOSs): Debido al riesgo del sindrome serotoninérgico, no se debe utilizar duloxetina en combinacion con inhibidores irreversibles no selectivos de la monoaminoxidasa (IMAOs), o en los 14 dias posteriores a la interrupcion del tratamiento con un IMAQ. Debido a la vida
media de duloxetina, deben transcurrir al menos 5 dias desde la interrupcion del tratamiento con Xeristar y el inicio del tratamiento con un IMAO (ver seccién “Contraindicaciones”). No se recomienda el uso en combinacion de Xeristar con IMAQs selectivos reversibles, como
moclobemida (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). El antibidtico linezolid es un IMAQ reversible no selectivo y no se debe administrar a pacientes en tratamiento con Xeristar (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”).
Inhibidores del CYPTA2: Puesto que el CYP1A2 esté implicado en el metabolismo de la duloxetina, el uso concomitante de duloxetina con inhibidores potentes del CYP1A2 es probable que produzca concentraciones mayores de duloxetina. La fluvoxamina (100 mg una vez al
dia), un potente inhibidor del CYP1A2, disminuyd el aclaramiento plasmatico aparente de duloxetina alrededor del 77 % y aumento en 6 veces el AUG, . Por ello, no se debe administrar Xeristar en combinacion con inhibidores potentes del CYP1A2 como la fluvoxamina (ver
seccion “Contraindicaciones”). Medicamentos que actan en el sistema nervioso central (SNG): No se ha evaluado sisteméticamente el riesgo de usar * uloxetina en combinacion con otros medicamentos que acttian a nivel del SNC, a excepcion de los mencionados en esta
seccion. Por lo tanto, se aconseja precaucion cuando se use Xeristar en combinacion con otros medicamentos o sustancias de accion central, incluyendo alcohol y medicamentos sedantes (p.gj., benzodiazepinas, morfinomiméticos, antipsicoticos, fenobarbital y antihistamini-
cos sedantes). Agentes serotoninérgicos: En raras ocasiones, se ha notificado sindrome serotoninérgico en pacientes en tratamiento concomitante de ISRS/IRSN con agentes serotoninérgicos. Se recomienda precaucion si se utiliza Xeristar conjuntamente con agentes sero-
toninérgicos como ISRS, IRSN, antidepresivos triciclicos como clomipramina o amitriptilina, IMAOS como moclobemida o linezolid, hierba de San Juan (Hypericum perforatum) o triptanos, tramadol, petidina y triptofano. (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de
emplea”). Efectos de la duloxetina en otros medicamentos. Medicamentos metabolizados por el CYP1A2: La farmacocinética de la teofiling, sustrato del CYP1A2, no se vio significativamente afectada por la administracion conjunta de duloxetina (60 mg dos veces al dia).
Medicamentos metabolizados por el CYP2D6: Duloxetina es un inhibidor moderado del CYP2D6. Cuando se administrd duloxetina a una dosis de 60 mg dos veces al dia con una dosis tinica de desipramina, un sustrato del CYP2D, el drea bajo la curva (AUC) de desipramina
aumentd tres veces. La administracion conjunta de duloxetina (40 mg dos veces al dia) aumenta el drea bajo la curva (AUC) en el estado de equilibrio de tolterodina (2 mg dos veces al dia) en un 71 % pero no afecta la farmacocinética de su metabolito activo 5-hidroxilo y no
se recomienda un ajuste de dosis. Se recomienda precaucion si se administra Xeristar con medicamentos metabolizados predominantemente por el CYP2D6 (risperidona, antidepresivos triciclicos (ADTs) como nortriptilina, amitriptilina e imipramina) particularmente si tienen
un estrecho indice terapéutico (como flecainida, propafenona y metoprolol). Anticonceptivos orales y otros esteroides: Los resultados de los estudios in vitro demuestran que la duloxetina no induce la actividad catalitica del CYP3A. No se han realizado estudios especificos de
interacciones in vivo. Anticoagulantes y agentes antiplaquetarios: Se debe tener precaucion cuando se combine duloxetina con anticoagulantes orales 0 agentes antiplaquetarios debido a un riesgo potencial incrementado de sangrado que se atribuye a una interaccion farma-
codindmica. Se han notificado ademas, incrementos en los valores de INR cuando se administra conjuntamente duloxetina a pacientes tratados con warfarina. Sin embargo, la administracion concomitante de duloxetina con warfarina en voluntarios sanos, bajo condiciones de
estado de equilibrio como parte de un estudio de farmacologia clinica, no resultd en un cambio clinicamente significativo del INR con respecto al valor basal, ni en la farmacocinética de la R- o S-warfarina. Efectos de otros medicamentos sobre la duloxetina. Antidcidos y an-
tagonistas H2: La administracion conjunta de duloxetina con antidcidos que contengan aluminio y magnesio, o con famotidina no tiene efecto significativo sobre la velocidad y magnitud de la absorcion de la duloxetina, tras la administracion de una dosis oral de 40 mg. Induc-
tores del CYP1A2: Los andlisis farmacocinéticos en la poblacion han mostrado que los fumadores tienen concentraciones plasmaticas de duloxetina casi un 50 % mas bajas que los no fumadores. Fertilidad, embarazo y lactancia. Fertilidac. Duloxetina no tuvo efecto sobre
la fertilidad masculina, y los efectos en mujeres fueron solo evidentes en dosis que causaron toxicidad materna. Embarazo. No existen datos adecuados relativos al uso de duloxetina en mujeres embarazadas. Los estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva a
niveles de exposicion sistémica (AUC) de duloxetina menores que los niveles maximos de exposicion clinica. Se desconoce el riesgo potencial en los humanos. Datos epidemioldgicos sugieren que el uso de ISRSs durante el embarazo, particularmente en fases tardias del
embarazo, puede incrementar el riesgo de hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HPPRN). Aunque no hay estudios en los que se haya investigado la asociacion de HPPRN con el tratamiento con IRSNS, no se puede descartar este riesgo potencial al uso de du-
loxetina teniendo en cuenta el mecanismo de accidn relacionado (inhibicion de la recaptacion de serotonina). Al igual que con otros medicamentos serotoninérgicos pueden aparecer sintomas de retirada en el neonato si la madre ha tomado duloxetina poco antes del parto.
Entre los sintomas de retirada observados con duloxetina pueden incluirse hipotonia, temblores, nerviosismo, dificultad de alimentacidn, disnea y convulsiones. La mayoria de los casos han ocurrido tanto en el momento del nacimiento como durante los primeros dias tras el
nacimiento. Xeristar se debe utilizar durante el embarazo solamente si el beneficio potencial supera el riesgo potencial para el feto. Las mujeres deben comunicar a su médico si se quedan embarazadas, o tienen intencion de quedarse embarazadas, durante el tratamiento.
Lactancia. La duloxetina se excreta muy débilmente en la leche materna humana segtn un estudio realizado en 6 madres en periodo de lactancia, que no dieron el pecho a sus hijos. La dosis diaria estimada para el lactante en mg/kg es aproximadamente de un 0,14% de la
dosis consumida por la madre. Puesto que se desconoce la seguridad de duloxetina en nifios, no se recomienda el uso de Xeristar durante la lactancia materna. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. No se han realizado estudios de los efectos
sobre la capacidad para conducir y utilizar méquinas. Xeristar puede estar asociado con la aparicion de sedacién y mareos. Por consiguiente, se debe indicar a los pacientes que si experimentan sedacién o mareos, deben evitar la realizacion de tareas potencialmente peligro-
sas, como conducir o utilizar maquinaria. Reacciones adversas. a. Resumen del perfil de sequridad. Las reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia en pacientes tratados con Xeristar fueron: nduseas, cefalea, sequedad de boca, somnolencia y mareos. No obs-
tante, la mayoria de las reacciones adversas frecuentes fueron de leves a moderadas, normalmente comenzaron al inicio del tratamiento, y la mayoria tendieron a remitir con la continuacion del tratamiento. b. Resumen tabulado de reacciones adversas. La tabla 1 muestra las
reacciones adversas comunicadas por notificaciones esponténeas y durante los ensayos clinicos controlados con placebo en pacientes con depresion, trastorno de ansiedad generalizada y dolor neuropatico diabético (que incluyeron a un total de 9.454 pacientes, 5.703 tra-
tados con duloxetina y 3.751 con placebo). Tabla 1: Reacciones adversas. Estimacion de las frecuencias: muy frecuentes (>1/10), frecuentes (>1/100 a <1/10), poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100), raras (>1/10.000 a <1/1.000) y muy raras (<1/10.000). Las reacciones
adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de frecuencia.



Muy frecuentes

| Frecuentes

| Poco frecuentes

| Raras

| Muy raras

Infecciones e infestaciones

| Laringitis

Trastornos del sistema inmunolgico

| Reaccion anafiléctica. Trastorno de hipersensibilidad

Trastornos endocrinos

| Hipotiroidismo

Trastornos del metabolismo y de la nutricion

| Disminucién del apetito

| Hiperglucemia (notificada especialmente en pacientes diabéticos)

| Deshidratacion Hiponatremia. SIADH®

Trastornos psiquidtricos

Insomnio. Agitacién. Disminucion de la libido.
Ansiedad. Orgasmos anormales. Suefios anormales

Ideacion suicida®”. Trastornos del suefio. Bruxismo. Desorientacion. Apatia

Comportamiento suicida®”. Mania. Alucinaciones.
Agresividad e ira*

Trastornos del sistema nervioso

Cefalea. Somnolencia

Mareos. Letargo. Temblores. Parestesia

Mioclonfa. Acatisia’. Nerviosismo. Alteraciones de la atencion. Disgeusia. Discinesia. Sindrome de
piernas inquietas. Suefio de baja calidad

Sindrome serotoninérgico®. Convulsiones'. Inquietud
psicomotora®. Sintomas extrapiramidales®

Trastornos oculares

| Visién borrosa | Midriasis. Trastornos visuales | Glaucoma |
Trastornos del oido y del laberinto

| Actfenos' | Vértigo. Dolor de oido | |
Trastornos cardiacos

| Palpitaciones | Taquicardia. Arritmia supraventricular, principalmente fibrilacion auricular. | |
Trastornos vasculares

| Aumento de la tension arterial®. Rubor | Sincope?. Hipertensién®”. Hipotensin ortostatica?. Sensacion de frio periférico | Crisis hipertensivas®® |

Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos

| Bostezos

| Espasmos laringeos. Epistaxis

Trastornos gastrointestinales

Nauseas. Sequedad de boca

Estrefiimiento. Diarrea. Dolor abdominal. Vomitos.

Hemorragia gastrointestinal”. Gastroenteritis. Eructos. Gastritis. Disfagia

Estomatitis. Hematoquecia. Halitosis

Dispepsia. Flatulencia

Trastornos hepatobiliares

Hepatitis®. Aumento de las enzimas hepaticas (ALT, AST, fosfatasa alcalina). Dafio hepético agudo | Fallo hepético®. Ictericia®

Trastornos de la piel y del tejico subcutdneo

Sudores nocturnos. Urticaria. Dermatitis de contacto. Sudores frios. Reacciones de

Sindrome de Stevens-Johnson®. Edema
fotosensibilidad. Aumento de la tendencia a que se produzcan hematomas i

Aumento de la sudoracion. Erupcion angioneurdtico®

Trastornos musculoesqueléticos y de! tejido conjuntivo
Dolor musculogsquelé-tico. Espasmo muscular

Tension muscular. Fasciculaciones musculares Trismo

Trastornos renales y urinarios

Retencion urinaria. Dificultad para comenzar a orinar. Nicturia. Poliuria. Disminucion del flujo

urinario Olor anormal de la orina

Disuria. Polaquiuria

Trastornos del aparato reproductor y de la mama

Disfuncion eréctil. Trastorno de la eyaculacion.
Eyaculacion retardada

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion
Caidas®. Fatiga

Sintomas menopausicos. Galactorrea.

Hemorragia ginecoldgica. Trastornos menstruales. Disfunci6n sexual. Dolor testicular Hiperprolactinemia

Dolor tordcico”. Sensaci6n anémala. Sensacion de frio. Sed. Escalofrios. Malestar. Sensacion de
calor. Trastorno de la marcha

Exploraciones complementarias

Pérdida de peso Aumento del colesterol plasmatico

| Aumento de peso. Aumento de la creatinfosfoquinasa en sangre. Hiperpotasemia

"Los casos de convulsiones y casos de actifenos se notificaron también después de la interrupcion del tratamiento. 2Los casos de hipotension ortostética y sincope se notificaron particularmente al comienzo del tratamiento. Ver seccién “Advertencias y precauciones especiales
de empleo”. “Los casos de agresividad e ira se han notificado principalmente al principio del tratamiento o después de la interrupcion del mismo. °Los casos de ideacion suicida y comportamiento suicida se notificaron durante el tratamiento con duloxetina o poco después de la
interrupcion del mismo (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). SFrecuencia estimada de las notificaciones de reaciones adversas de la vigilancia post-comercializacion; no se observaron en ensayos clinicos controlados con placebo. “Sin diferencias
estadisticamente significativas respecto al placebo. °Las caidas fueron mas comunes en pacientes de edad avanzada (>65 afios).

¢. Descripeidn de determinadas reacciones adversas. La interrupcion del tratamiento con duloxetina (particularmente cuando se lleva a cabo de forma brusca) con frecuencia conduce a la aparicion de sintomas de retirada. Las reacciones mas comdnmente notificadas son
mareos, alteraciones sensoriales (incluyendo parestesia o sensacion de descarga eléctrica, especialmente en la cabeza), trastornos del suefio (incluyendo insomnio y suefios intensos), fatiga, somnolencia, agitacion o ansiedad, nduseas y/o vémitos, temblores, cefalea, mialgia,
irritabilidad, diarrea, hiperhidrosis y vértigo. Generalmente, para los ISRS e IRSN estos acontecimientos son de leve a moderados y autolimitados, sin embargo, en algunos pacientes pueden ser graves y/o prolongados. Se recomienda por o tanto que cuando ya no sea necesario
continuar el tratamiento con duloxetina, se realice una reduccion gradual de la dosis (ver secciones “Posologia y forma de administracion” y “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). En la fase aguda (12 semanas) de tres ensayos clinicos con duloxetina en
pacientes con dolor neuroptico diabético, se observaron pequefios incrementos, pero estadisticamente significativos, de os niveles de glucemia en ayunas en los pacientes tratados con duloxetina. Los valores de HbATc permanecieron estables tanto en el grupo tratado con
duloxetina como en el grupo tratado con placebo. En la fase de extension de estos ensayos, de una duracion de 52 semanas, se observd un aumento de HbA1c tanto en el grupo tratado con duloxetina como en el de terapia habitual, pero el incremento medio fue de un 0,3%
mayor en el grupo tratado con duloxetina. Se observé también un pequefio incremento de la glucemia en ayunas y del colesterol total en el grupo de pacientes tratados con duloxetina mientras que estos pardmetros analiticos mostraron una ligera disminucidn en el grupo de
terapia habitual. El intervalo QT corregido en funcion de la frecuencia cardiaca que presentaron los pacientes tratados con duloxetina no difirio del observado en los pacientes tratados con placebo. No se observaron diferencias clinicamente significativas para los intervalos QT,
PR, QRS, 0 QTcB entre los pacientes tratados con duloxetina y los pacientes tratados con placebo. d. Poblacidn pedidtrica. Un total de 509 pacientes pediatricos de 7 a 17 afios con trastorno depresivo mayor y 241 pacientes pediatricos de 7 a 17 afios con trastorno de ansiedad
generalizada fueron tratados con duloxetina en ensayos clinicos. En general, el perfil de reacciones acversas de duloxetina en nifios y adolescentes fue similar al observado en adultos. Un total de 467 pacientes pedidtricos inicialmente aleatorizados a duloxetina en ensayos
clinicos experimentaron una disminucion media en el peso de 0,1 kg a las 10 semanas en comparacion con un aumento medio de 0,9 kg en 353 pacientes tratados con placebo. Posteriormente, durante el periodo de extension de cuatro a seis meses, el promedio de estos
pacientes presentd una tendencia a recuperar su percentil de peso basal esperado, basado en los datos de poblacion emparejados por edad y género. En estudios de hasta 9 meses se observé una disminucion global media de 1% en el percentil de altura (disminucion de 2%
en nifios (7-11 afios) y aumento de 0,3% en adolescentes (12-17 afios)) en pacientes pediatricos tratados con duloxetina (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas
de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacién beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del sistema nacional de
notificacion incluido en el Anexo V. Sobredosis. Se han notificado casos de sobredosis de duloxetina con dosis de 5.400 mg, sola 0 en combinacion con otros medicamentos. Se han notificado algunos casos de sobredosis mortales con duloxetina, principaimente en combina-
¢ién con otros medicamentos, pero también con duloxetina sola a una dosis de aproximadamente 1.000 mg. Los signos y sintomas de sobredosificacion (con duloxetina sola 0 en combinacion con otros medicamentos) incluyeron somnolencia, coma, sindrome serotoninérgico,
convulsiones, vomitos y taquicardia. No se conoce un antidoto especifico para duloxetina, pero si aparece el sindrome serotoninérgico, debe considerarse un tratamiento especifico (como con ciproheptadina y/o control de la temperatura). Se debe establecer una via respiratoria.
Se recomienda el control de los signos cardiacos y vitales, junto con apropiadas medidas de apoyo y sintomticas. El lavado géstrico puede estar indicado i se realiza poco después de la ingestion o en pacientes sintomaticos. El carbdn activado puede ser Uil para limitar la
absorcin. La duloxetina tiene un gran volumen de distribucion, por lo que es poco probable que la diuresis forzada, la hemoperfusion y la exanguinoperfusion sean beneficiosas. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Contenido de la capsula: Hipromelosa.
Succinato acetato de hipromelosa. Sacarosa. Esferas de az(icar. Talco. Diéxido de titanio (E171). Citrato de trietilo. Cubierta de la capsula. 30 mg: Gelatina. Laurilsulfato de sodio. Didxido de titanio (E171). Indigo carmin (E132). Tinta verde comestible. La tinta verde comestible
contiene: Oxido de hierro negro - sintético (E172). Oxido de hierro amarillo - sintético (E172). Propilenglicol. Shellac. Cubierta de la capsula. 60 mg: Gelatina. Laurilsulfato de sodio. Diéxido de titanio (E171). Indigo carmin (E132). Oxido de hierro amarillo (E172). Tinta blanca
comestible. La tinta blanca comestible contiene: Diéxido de titanio (E171). Propilenglicol. Shellac. Povidona. Incompatibilidades. No procede. Periodo de validez. 3 afios. Precauciones especiales de conservacion. Conservar en el envase original para protegerlo de
la humedad. No conservar a temperatura superior a 30 °C. Naturaleza y contenido del envase. Blisters de policloruro de vinilo (PVC), polietileno (PE) y policloro de trifluoroetileno (PCTFE) sellados con una Iémina de aluminio. Xeristar 30 mg esta disponible en envases de
7'y 28 cépsulas. Xeristar 60 mg esté disponible en envases de 28, 56, 84, 98, 100 (cada envase contiene 5 estuches de 20 capsulas) y 500 cépsulas (cada envase contiene 25 estuches de 20 cépsulas). Puede que solamente estén comercializados algunos tamaiios de
envases. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Eli Lilly Nederland BV, Groostlag 1-5, NL-3991 RA Houten, Holanda. NUMERO(S) DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION. Xeristar 30 mg: EU//04/297/001; EU/1/04/297/006; Xeristar 60 mg: EU/1/04/297/002; EU/04/297/003; EU/1/04/297/004; EU/1/04/297/005; EU//04/297/007; EU/1/04/297/008. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION / RENOVACION DE
LA AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacién: 17 de diciembre de 2004. Fecha de la tltima renovacion: 24 de junio de 2009. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. La informacion detallada de este medicamento esta disponible en la pagina web de la Agencia Europea
de Medicamentos (EMA) http://www.ema.europa.eu/. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica. CONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Financiado. Aportacion reducida. PRESENTACION Y PRECIOS. Xeristar 30
mg capsulas duras gastrorresistentes 28 capsulas duras: PV.P. 29,80 €; PV.P.IVA 30,99 €; 7 cdpsulas duras: PV.P. 7,45 €; PV.P. IVA 7,74 €. Xeristar 60 mg cpsulas duras gastrorresistentes 28 capsulas duras: P.V.P. 47,67 €; PV.P. IVA 49,58 €. Comercializado por ESTEVE.

~STEVE

www.esteve.com




mejoria integral hacia la
% recuperacién funcional

Xer IStaI' ®60mg

duloxetina HC1

\
] :

105532 © EsteVel20



105532 ©  Esteve 2015


