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Desde la década de 1960, se ha reconocido e inves­
tigado la sensibilidad de los pacientes esquizofréni­
cos a los estímulos no verbales. Estos pacientes 
muestran dificultades para diferenciar entre lo que 
«ven» de hecho y lo que «deberían» ver. Es posible 
explicar la sensibilidad e inquietud que experimen­
tan los esquizofrénicos con respecto a ciertos estí­
mulos por su relación con experiencias vitales y 
condicionamientos sociales o con déficit patofisio- 
lógicos más básicos. En efecto, R. Cooper demos­
tró en 1960 diferencias significativas entre esquizo­
frénicos y normales en medidas objetivas de 
percepción.

Uno de los sólidos parámetros que diferencian 
esquizofrénicos paranoides frente a no paranoides 
es en qué medida exploran el entorno buscando 
estímulos (Silverman, 1964). Sus estudios utiliza­
ron un diseño en el que paranoides y no paranoides 
fueron examinados en una tarea de exploración- 
control. Brevemente, los sujetos tenían que ajustar 
una zona circular de luz a cada uno de tres discos 
de distinto tamaño sostenidos manualmente. Los 
esquizofrénicos paranoides hicieron un gran uso 
significativamente de la exploración, mientras que 
los no paranoides dieron pruebas de una explora­
ción mínima. Estudios adicionales (McCormick y 
Broekem, 1978) demostraron que los esquizofréni­
cos paranoides subestiman el tamaño de los estímu­
los visuales. Pensamos que estas líneas de investi­
gación convergen en una manera por la cual una

exploración extensa produce una falsa disminución 
en el tamaño percibido de los estímulos visuales 
presentados a los esquizofrénicos paranoides.

Recientemente, Aharonovich ét al (1993) some­
tieron a prueba la hipótesis de que la disfunción 
hemisférica varía entre esquizofrénicos paranoides 
y no paranoides. Se interpretó que sus resultados 
indicaban asociaciones específicas a la modalidad 
(visual) de la esquizofrenia paranoide con disfun­
ción del hemisferio izquierdo. Sin embargo, los 
estímulos utilizados para examinar a los sujetos no 
tenían en cuenta el cuerpo de datos que apunta 
hacia el papel de la exploración y la estimación del 
tamaño en estos pacientes. Está por ver si los diver­
sos estudios centrados en la percepción visual en 
esquizofrénicos producirán una teoría coherente. 
Hasta ese momento, el diseño de experimentos no 
debe dejar de tener en cuenta los parámetros de 
exploración y estimación del tamaño para una inter­
pretación más clara de los resultados.
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Libro blanco sobre «Calidad Asistencial de la Depresión
en España»

El pasado 1 de febrero se celebró en M adrid una Mesa Redonda para la presentación del Estudio Sociosanitario: 
Libro Blanco sobre «La Calidad Asistencial de la Depresión en España». Para su realización se cuenta con la 

colaboración de las Sociedades Españolas de Psiquiatría y  de Medicina General, bajo el patrocinio de
Laboratorios Juste S.A.Q.F.

La reunión estuvo pre­
sidida por el Prof. D.
Juan José López-lbor, 
con la participación de 
destacados psiquiatras y 
representantes de la 
Asistencia Primaria, que 
determinaron la finalidad, 
el contenido y la metodo­
logía del proyecto.

El primer objetivo mar­
cado fue conseguir la 
integración de psiquiatras 
y médicos de Atención 
Primaria en él Estudio, en 
base al intercambio de 
opiniones, información, 
etc., a través de la crea­
ción del Primer Panel Jus­
te de Calidad Asistencial de la Depre­
sión en España, al que se Invitará a 
colaborar a dichos profesionales 
mediante la aportación de sus cono­
cimientos y experiencia.

El Estudio pretende analizar desde 
distintos puntos de vista (psiquiatras, 
médicos de Atención Primaria y 
pacientes) el estado actual de la 
situación asistencial al paciente depri­
mido. Para ello, estudiará la posibili­
dad de aplicar al mismo las Normas 
Internacionales de Calidad (ISO 
9000), lo que hace que el trabajo se 
considere como pionero, ya que es la 
primera vez que se aplican en Espa­
ña, dentro del campo de la Sanidad, 
los citados modelos de referencia.

Otro de los objetivos planteados 
será delimitar los niveles de colabo­
ración entre Psiquiatría y Atención 
Primaria, ya que existe la convicción 
de que algunos cuadros mentales

son susceptibles de mejora si son 
atendidos en el nivel sanitario más 
adecuado.

En suma, el objetivo general del 
Estudio consistirá en disponer, pro­
bablemente por primera vez en 
España, de una evaluación de los 
procesos de diagnóstico, tratamien­
to y seguimiento de los pacientes 
depresivos en Atención Primaria y 
Especializada, lo que incrementará 
las posibilidades de mejora de la 
calidad asistencial existente.

Además se recogerá información 
acerca de:

-  Demanda de asistencia en este 
trastorno psiquiátrico. Población 
asistida y población no asistida.

-  Percepción y valoración de la 
gravedad que tiene la depresión en 
la población general.

-  Circuitos que sigue el paciente. 
Areas de cobertura: relaciones y

dependencias organiza­
tivas en Atención Prima­
rla y Especializada.

-  Seguimiento de 
estos pacientes: medios 
diagnósticos y terapias 
empleadas; niveles de 
eficacia del tratamiento 
farmacológico y no far­
macológico; cumpli­
miento del tratamiento 
por parte del paciente.

El Estudio será realiza­
do por el Gabinete de 
Estudios Sociológicos 
Bernard Krlef, que pro­
cederá al análisis des­
criptivo de toda la infor­
mación recogida y a 

partir de este Informe se editará el 
Libro Blanco sobre «Calidad Asisten­
cial de la Depresión en España» y la 
colaboración entre el psiquiatra y la 
Asistencia Primaria para su mejora.

En la actualidad existe un consen­
so sobre el serlo problema que 
representa la depresión, no sólo a 
nivel del especialista, sino también 
para el médico de Atención Primaria. 
La elevada frecuencia de esta pato­
logía, junto con la Interferencia de la 
misma sobre el nivel de vida físico, 
social y familiar, hacen que la depre­
sión tenga una entidad propia y sus­
ceptible de ser abordada en un Estu­
dio de estas características. Para los 
Laboratorios Juste S.A.Q.F. el patro­
cinio de este proyecto constituye un 
paso más en la colaboración científi­
ca, técnica y humana, que desde 
hace 75 años viene manteniendo 
con el mundo sanitario español.
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Agenda

Psiquiatría Europea: Una fuerza 
para el futuro, Congreso Conjunto, 

Londres, 7-12 de julio de 1996
El 8.° Congreso de la Asociación de Psiquiatras 
Europeos (AEP) se celebrará en Londres, del 7 al 
12 de julio de 1996, y se combinará con la Reu­
nión Anual del Real Colegio de Psiquiatras. La 
AEP se ha convertido cada vez más en el foro 
principal para intercambio científico entre psi­
quiatras de los diferentes países europeos y el 
último congreso, celebrado en Copenhague en 
1994, atrajo a más de 2.500 psiquiatras. Se antici­
pa que el 8o congreso en Londres tendrá un éxito 
aún mayor.

El congreso tendrá simposios organizados, 
comunicación libre y simposios de investigación 
reciente, debates en mesa redonda y presentaciones 
de pósters. Además, habrá un amplio programa 
social. También, psiquiatras de diferentes países 
tendrán la oportunidad de reunirse para discutir las 
áreas de interés mutuo referentes al desarrollo de 
cuestiones profesionales en diferentes países y las 
cuestiones semipolíticas con respecto a la psiquia­
tría en diversos países.

Se puede obtener información adicional de: AEP 
Congress Secretariat, Royal College of Psychiatrist, 
17 Belgrave Square, London SW1X 8PG, Reino 
Unido. El plazo de presentación de resúmenes para 
el congreso es enero de 1996. Los que deseen hacer 
otras propuestas para el programa científico deben 
ponerse en contacto con el Prof. R. Murray, Presi­
dente del Comité Científico, en la Secretaría del 
Congreso. •
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Scroprjm ' C italopram  (D .C .I.) Comprimidos. CO M PO SICIO N : Cada comprimido contiene: Citalopram (D .C.I.) (bromhidrato) 24,98 n$ 
(correspondiente a Citalopram base 20 mg). Excipientes (conteniendo Lactosa (23,Im g)), c.s. INDICACIONES: Episodios depresivos mayores 
NOSOLOGÍA: Este medicamento está indicado exclusivamente para el adulto. M ultas : La dosis m ínim a eficaz es de 20 mg al d ía . Dependiendo ¿t'u 
respuesta individual del paciente y de la severidad de la depresión , la dosis se puede incrementar progresivamente hasta un  máximo de 60  mg al día. La 
dosis óptim a es de 40 m g /d ía . Ancianos: La dosis diaria recomendada es de 20  m g /d ía . Dependiendo de la respuesta individual del paciente y  de la 
severidad de la depresión, la dosis se puede incrementar hasta un máximo de 40 mg/día. En caso de iruufciencia hepática: Los pacientes afectos de fundón 
hepática disminuida no deberían recibir dosis superiores a 30  mg/día, En caso de insuficiencia renal: No se requieren precauciones especiales parales 
pacientes con insuficiencia renal leve o  moderada. H asta el m om ento no  $e dispone de información para el tratam iento de pacientes con función retid 
severamente disminuida (aclaramiento de la creatinina <20 m l/m in). Duración del tratamiento: El efecto antidepresivo generalmente se inicia después d e2 i 
.4 semanas de iniciado el tratamiento. El tratamiento con antidepresivos es sintomático y, por tanto, debe continuarse durante un periodo de tiempo 
apropiado, generalmente durante seis meses, a fin de prevenir recaídas. No existen estudios sobre la prevención de recurrencias. FORMA DE 
A D M IN IM  RACIÓN: Los comprimidos de citalopram pueden administrarse en una sola tom a diaria, en cualquier m omento del día, 
independientemente de las corhidas. C O N T R A IN D IC A C IO N ES:!) Hipetsensibilidad al citalopram. b) Insuficiencia renal severa con aclaramiento ¿e 
creatinina inferior a 20 ml/m inuto, ante la ausencia de datos, c) Niños de menos de 15 años de edad: no se dispone de datos, d) Asociación con los IMAO 
no selectivo e  IMAO selectivos B (véase interacciones con otros medicamentos), e) Contraindicaciones relativas: asociaciones con los IM AO selectivos A  
ADVERILXCIAS V PRECAUCIONES: A J u ru n u j i :  a) C om o en todo tratamiento con antidepresivos, el riesgo de suicidio persiste en el periodo 
Inicial del tratamiento en los pacientes depresivos, porque la supresión de la inhibición psicomotora puede preceder a la acción antidepresiva propiamente 
dicha., b) Dado que al inicio del tratam iento aparecen insomnio o  nerviosismo, se puede considerar una disminución de la dosis o  u n  tratam iento sedante 
asociado hasta la mejoría del episodio depresivo, c) Esta especialidad contiene lactosa. Se han descrito a s o s  de intolerancia a este com ponente en niños y 
adolescentes. La cantidad presente en el preparado no  es, probablemente, suficiente para desencadenar los síntomas de intolerancia. Precauciona especiales 
Je emplee: a) En caso de insuficiencia hepática, el metabolismo puede enlentecerse, por lo que se deberá reducir la dosis a  la m itad (véase Posologia y 
forma de administración), b) En caso de crisis maníaca debe interrumpirse el tratamiento con citalopram y prescribirse un neuroléptico sedante, c) La 
asociación, de un inhibidor de la «captación de scrotonina con un  IM AO selectivo A (véase interneciones con otros medicamentos) sólo debe llevarse a 
a b o  como último recurso, es decir, en el 5% de las depresiones resistentes a  los tratamientos ensayados con anterioridad. 1) -sucesión de dos antidepresivos 
de mecanismo diferente y prescritos en monoterapia. 2) -asociación de un antidepresivo con litio. Si estas tentativas fracasan esta asociación puede 
considerarse como últim o recurso, pero im pone un seguimiento extremadamente riguroso del paciente, teniendo en cuenta el riesgo de síndrome 
serotoninérgico* (véase más adelante) al que está expuesto, d) En los pacientes que tengan antecedentes de epilepsia es prudente reforzar la vigilancia 
clínica y terapia electtoconvulsivi. La aparición de crisis convulsivas impone la interrupción del tratamiento, e) Aunque no se h a  observado ninguna 
interacción clara con el alcohol, se recomienda limitar su consumo en caso de depresión. INTERACCIONES: Interacciones con otros m ediam entos 
A SOCIACIONES C O NTRAINDICADAS: * IM A 0  no selectivos. Riesgo de aparición de síndrome serotoninérgico* Respetar un desanso  de dos semanas 
entre la retirada de un  IM AO y el inicio del tratam iento con citalopram, y de al menos una semana entre la retirada de citalopram y el inicio de un 
tratamiento con un IMAO.* Síndrome serotoninérgico: La asociación de IM AO, selectivo o  no, con las moléculas que inhiben la recaptación de la 
serotonina puede ser el origen de un  síndrome serotoninérgico. El litio que aum enta la  neurottansmisión strotoninérgica, puede igualmente provocar un  
síndrome serotoninérgico con los inhibidores de la recaptación de la serotonina, pero de manera más atenuada. Dicho síndrome se manifiesta por la 
aparición (en algún caso brusca), simultánea o sucesiva de un conjunto de síntomas que pueden hacer necesaria la hospitalización o incluso producir la 
muerte. Estos síntomas pueden ser: -psíquicos (agitación, confusión, hipomanía, ocasionalmente coma), -motores: (mioclonías, temblores, h iperre fh ia , 
rigidez, hiperactividad), -vegetativos: (hipo o hipertensión, taquicardia, escalofríos, hipertermia, sudores), -digestivos: (diarrea). Para poder ser identificado 
com o tal, el síndrome seroconinérgico debe presentar como m ínim o tres síntomas de categoría diferente, y  todo tilo  en ausencia de u n  tratamiento 
neuroléptico recientemente asociado o de un aumento reciente de la dosis de un tratamiento neuroléptico asociado, teniendo en cuenta las similitudes 
clínicas con el síndrome maligno de los neurolépticos. El estricto respeto de la posologia in d iad a  constituye un factor esencial en la prevención de la 
aparición de este síndrome. + IM A O  selectivo E  ( senegilina) (Por extrapolación a partir de la fluoxetina): Riesgo de hipertensión paroxísrica y de síntomas 
de vasoconstricción periférica. Respetar un  desanso  de dos semanas entre la retirada del IMAO-B y el inicio del tratamiento con citalopram, y de al menos 
una semana entre la retirada del citalopram y el inicio de un  tratam iento pot IMAO-B. A SOCIACIÓN N O  RECOM ENDABLE: TM A O  ¡ t lm m A  

(M o M m id a ,  to loxam as): Riesgo de aparición de un síndrome serotoninérgico* (véase anteriormente). Si la asociación es verdaderamente necesaria, 
realizar una vigilancia clínica muy estrecha, (véase Precauciones de empleo), ASOCIACIONES QUE PRECISAN PRECAUCIONES D E EMPLEO: 
^Carbamazepina (por extrapolación a p a r t ir  de la  fluoxetina j  de la  fluvoxam ina). Aumento de los niveles de carbamazepina con signos de sobredosis. 
Vigilancia clínica con control de las concentraciones plasmáticas de carbamazepina y posible reducción de la posologia de carbamazepina durante el 
tratamiento con citalopram y después de su interrupción. + Litio  (por extrapolación a p a r t ir  de k f . m n m j  de k f l t t m x m m ) .  Riesgo de aparición de un 
síndrome serorninérgico* (véase anteriormente). Vigilancia clínica regular. ASO CIA CIÓ N  A  TE N E R  EN  CUENTA: + im ipram ina: El citalopram 
comporta un aumento del 50% de las concentraciones sanguíneas de desipramina (metabolito principal de la imipramina).EMBARAZO Y LACTANCIA: 
La e sasez de observaciones clínicas disponibles im pone la prudencia en la mujer embarazada y  durante la lactancia (véase Datos preclínicos de seguridad). 
EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA C O N D U C IR  Y UTÜ IZAR MAQUINARIA A unque el citalopram no  altéralas funciones psícomotoras 
conviene, como en todos los psicotropos, recomendar prudencia a  los conductores de vehículos y usuarios de maquinas. REACCIONES ADVERSAS: Los 
efectos indeseables observados durante el tratamiento con citalopram son generalmente de intesidad leve o moderada. Serán evidentes durante la primera e 
incluso las dos primeras semanas del tratamiento, y posteriormente desaparecen al mejorar el episodio depresivo. Se han encontrado en monoterapia o en 
asociaciones con otros psicotropos, los siguientes trastornos: -neuropsíquicos: nerviosismo, somnolencia, astenia, cefaleas, vértigos, trastornos del sueño, 
pérdidas de la memoria, tendencia suicida; -gastrointestinales: náuseas, vómitos, diarreas, estreñimiento, sequedad de boca; -hepáticos: se han dado casos 
excepcionales de aumento de las enzimas hepáticas; -cutáneos: exantema, prurito; - visuales: trastornos de la adaptación; - metabólicos: pérdida o  aumento 
de peso; - cardiovasculares: taquicardia hipotensión ortostática, bradicardia en los pacientes que tienen una frecuencia cardiaca baja; -de la libido; - déla 
micción; - diaforesis. SOBRLDOM EICACION: Los principales síntomas hallados son: fatiga, v é rtigos, temblores de manos, náuseas, somnolencia 
Durante las tentativas de intoxicación voluntaria con una mezcla de medicamentos, asociada o no con el alcohol, el citalopram no  parece provocar la 
aparición de una sintomatológia clínica específica, salvo con los IM AO selectivos A (véase Interacciones con otros medicamentos y precauciones de 
empleo). El tratamiento es sin tom ático , con lavado gástrico lo antes posible tras la ingestión otal. La vigilancia médica deberá mantenerse durante i  

menos 24 horas. No existe tratam iento específico. IN U O M PA!¡BIUDADES: Ninguna. PRECAUCIONES D E CONSERVACION: Conservara 
temperatura ambiente (inferior a + 25° C). IN STRU CCIO N ! S DE USO Y M ANIPUL \C IO N : Ninguna. NOM BRE O  RAZON SOCIAL 1' 
DOM1CII ¡O Pl EM ANANTE O  M  DE SíXTAl DI I TITULAR DE Í.A A UTORIZACION: Lundbeck España, S A  , Av, Diagonal, 5 0 5 ,4o ó1, 
08028 Barcelona. C O N  RELEIA M EDICA. PRESENTACION Y PVP [VA '-L im: Seropram®  comprimidos: envase conteniendo 14 comprimidos de 
20 m g  2.832 prs. Envase conteniendo 28 comprimidos de 20 m g  5.665 pts. C O N D IC IO N E S DE PRESTACION E A R M A C FU IC A  DE1 S.N.S.:A 
estas especialidades les corresponde APORTACIÓN R E D U C ID A  D A T O  REVISADO ENERO 1.9% . C O N S U L  E LA PICHA TÉCNICA 
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Clopixor Depot
z u c lo p e n t ix o l  .

CLOPIXOL® Depot. Zuclopentixol (DC1). C lo p ix o l®  D epot, inyectable. C O M PO ­
SICION: C a d a  am po lla  de  1 mi contiene: zuclopen tixo l (DCI) decano a to , 2 0 0  
m g.Excipiente: ace ite  vegeta l. INDICACIONES: Tratam iento de  la esquizofren ia 
crón ica  y  subcrónica especialm ente en pacientes en los que existe d ificu ltad  de  
establecer un cum plim iento po r vía ora l. POSOLOGIA: Adultos: La dosis y  el in­
tervalo de  adm in istración deberá  ajustarse individua lm ente , pa ra  a lca n za r una 
supresión m áxim a de los síntomas psicóticos con un m ínim o de efectos indesea­
dos. En el tratam iento de  m antenim iento las dosis oscila rán entre 2 0 0  y  4 0 0  mg 
ca d a  2 a 4  semanas. A lgunos pacientes pueden necesitar dosis superiores o  in­
tervalos inferiores entre las dosis. La’ dosis m áxim a recom endada es de  6 0 0  mg 
|3m l) po r semana. C ua ndo  se ca m b ie  el tratam iento de  zuclopentixo l ora l o  ace ­
tato de  zuclopentixo l intramuscular a  tratam iento de  m antenim iento con d e cano a ­
to de  zuclopentixo l se seguirán las siguientes directrices: 1) C am bio  de  zuclo- 
penfixof ora/ a decanoato de zuclopentixol: 25  m g /d ía  po r vía ora l equ iva­
len a 2 0 0  mg de de cano a to  de  zuclopen tixo l ca d a  2 semanas; 2 5  m g /d ía  por 
vía ora l equiva len a 4 0 0  mg de  de cano a to  de  zuclopentixo l ca d a  4  semanas. 
2j C am b io  de  acetato de zuc/openfíxo/ a  decanoato de zuc/openfíxo/: simul­
táneam ente con la (última) inyección de  aceta to  de  zuclopentixo l (1 0 0  mg), se 
adm inistrarán 2 0 0 -4 0 0  m g (1-2 mí) de  de cano a to  de  zuclopentixo l 2 0 0  m g /m l. 
Las inyecciones de  de cano a to  de  zuclopentixo l se repetirán c a d a  dos semanas. 
A lgunos pacientes pueden necesitar dosis superiores o  intervalos inferiores entre 
las dosis. El ace ta to  de  zuclopentixo l y  el de cano a to  de  zuclopen tixo l pueden 
mezclarse en una je ringa y  administrarse com o una sola inyección intramuscular 
(coinyección). Los pacientes que hayan segu ido  tratam iento con otros neurolépti- 
cos depo t recib irán una dosis de  de cano a to  de  zuclopen tixo l según la re lación: 
2 0 0  mg de  de cano a to  de  zuclopentixo l equiva len a  25  mg de  de cano a to  de  
flu fenacina . Las subsiguientes dosis de  de cano a to  de  zuclopentixo l y  los inteiva- 
los entre las inyecciones se ajustarán según la respuesta de l paciente. Pautas 
posológicas espec ia les: Reducción de  la  función renal: El de cano a to  de  zuclo ­
pentixol puede adm inistrarse a las dosis habitua les en pacientes con reducción 
de  la función renal. R e d u cc ió n  d e  la  fu n d ó n  h e p á t ic a :  Se recom ienda una dosifi­
cac ión  cu idadosa y, si es posib le , determ inaciones de  los niveles séricos de l fár­
m aco. Niños: N o  se recom ienda su u tilizac ión  en niños, d e b id o  a  la  fa lta  d e  ex­
pe rienc ia c lín ica . FORMA DE ADMINISTRACION: El de cano a to  de  zuclopentixo l 
se adm inistra po r inyección intramuscular en el cuadrante  superoexterno de  la re­
g ión  glútea. C ua ndo  el volumen de  inyección sea superior a  2 mi. de berá  repar­
tirse en dos zonas de  inyección diferentes. Por tratarse de  un p re p a ra d o  inyecta­
ble con vehículo oleoso, se recom ienda efectuar una asp irac ión  antes de  adm in is­
trar el m edicam ento, pa ra  así descartar la p o s ib ilidad  de  inyección intravascular. 
La to le ra b ilida d  loca l es buena. CONTRAINDICACIONES: H ipersensíb ilidad  al 
p rin c ip io  ac tivo  o  a  los tioxantenos en genera l. Insuficiencia c ircu la to ria , cual­
qu ie r depresión del sistema nervioso central independ ientem ente de  su origen (in­
toxicaciones po r a lcoho l, barb itúñcos u op iáceos), en estados com atosos, discra- 
sias sanguíneas, feocrom oc itom a. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES: A l igual 
que otros neuro lépticos, el zuclopentixo l d e be  utilizarse con precaución en pa ­
cientes con en ferm edades o rgán icas cerebrales, en ferm edad de  Parkinson, desór­
denes convulsivos(epilepsia), en ferm edad ca rd iovascu lar o  arritm ia, enferm edad 
hepática  o  respiratoria a v anzada . Si b ien no hay n inguna ev idencia  que sugiera 
que el em pleo de  zuclopentixo l puede d a r o rigen  a  problem as especia les en 
pacientes con h ipo tiro id ism o, tirotoxicosis, m iastenia gravís o  h ipertro fia  prostati- 
ca , en tales casos deben observarse las mismas precauciones que con el resto 
de  neurolépticos. De igual m anera deberá  utilizarse con precaución  en pac ien­
tes ancianos en situación crítica o  con riesgo de  padece r hipo term ia . Y en aque­
llos pacientes con historia personal o  fam ilia r de  g laucom a de  án gu lo  cerra­
do.Los pacientes que sigan tratam iento a  la rgo  p lazo , espec ia lm en te ' aquellos tra­
tados a  dosis elevadas, deben ser m onitorizados con espec ia l a tención, evaluán­
dose clín icam ente de  form a pe riód ica  pa ra  determ inar si es pos ib le  una dism inu­
ción de  la dosis. En tratam ientos con neurolépticos es pos ib le  el desarro llo  de  un 
síndrome neuro léptico m a ligno  (hiperterm ia, rig idez, fluctuaciones de l estado de  
v ig ilia , ines tab ilidad de l sistema nervioso autónom o). Los pacientes con un sín­
drom e ce reb ra l o rgán ico , re ta rdo mental y  aquellos con historia de  abuso de 
op iá ceos o  a lcoho l presentan una inc idenc ia  m ayor de  casos con desenlace mor­
tal. El tratam iento de l síndrom e neuro léptico m aligno se basa en la re tirada del 
neuro léptico, tratam iento s intom ático y  m edidas de  soporte vita l. Puede adm in is­
trarse brom ocrip tina. Los síntomas pueden persistir durante un p e riodo  superior a  
una semana desde la interrupción del tratam iento ora l, y  po r un p e riodo  más 
p ro long ado  cuando  el síndrom e neuro léptico m a ligno  se asocia  a  las formas de­
pot del fárm aco. INTERACCIONES: El de cano a to  de  zuclopentixo l puede poten­
c ia r el efecto sedante de! a lcoho l y  el e fecto de  los barb itúricos y  otros depreso­
res del sistema nervioso central. Los neuro lépticos pueden increm entar o  dism i­
nuir el efecto de  algunos fárm acos antihipertensivos. El e fecto antih ipertensivo de  
la guanetid ina  y  otros fárm acos con un m ecanism o de  acc ión  semejante se ve 
d ism inuido po r el de cano a to  de  zuclopentixo l. El uso concom itante de  neuro lépti­
cos y  litio  aumenta el riesgo de  neuro tox ic idad. Los antidepresivos tric ic licos y  los 
neuro lépticos inh iben mutuamente su m etabolism o. El de cano a to  de  zuclopen ti­
xol puede d ism inuir el efecto de  la levodopa  y  de  fárm acos ad renérg icos. A dm i­
nistrado ¡unto a  m etoclop ram ida y  p ipe rac ina  aumenta el riesgo de  reacciones 
ex trap iram idales. EMBARAZO Y LACTANCIA: El de ca n o a to  de  zuclopentixo l no 
d e be  administrarse durante el em ba razo, en aquellos en que benefic io

esperado pa ra  la  pa c ien te  supere el riesgo teórico  pa ra  el feto. Los estudios de  re­
p roducc ión  an im al no han ap o rta d o  ev idencia  de  un aum ento de  la incidencia  
de  d a ñ o  fetal ni otros efectos deletéreos en el proceso de  reproducción . Se des­
aconse ja  la  lac tan c ia  m aterna en pacientes en tra tam iento con zuclopentixo l. 
EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR O  UTILIZAR M A Q U IN A ­
RIA: El de cano a to  de  zuclopen tixo l es un fá rm aco  sedante. Los pacientes que reci­
ben fárm acos psicotropos pueden presentar a lteraciones en la c a p a c id a d  de  con­
centrac ión y  estado de  atenc ión , sea d e b id o  a  la en fe rm edad de  base, a  la me­
d ica c ió n  o  a  am bas. Los pacientes que reciban tratam iento con zuclopen tixo l de­
berán tenerlo en cuenta en caso de  que de ban  conduc ir autom óviles o  m anejar 
m aqu inaria  pe ligrosa . REACCIONES ADVERSAS. La m ayoría de  las reacciones 
adversas son depend ientes de  la dosis. La frecuencia y  severidad de  las mismas 
son más pronunciadas en la fase in ic ia l de l tratam iento y  dism inuyen durante el 
tratam iento crón ico . En ensayos clín icos se han descrito  las siguientes reacciones 
adversas. Dosis de 2 0 0 -4 00  m g /2 -4  semanas. Frecuentes (>5% ). Sistema nervio­
so central y  pe rifé rico: Pueden presentarse efectos ex trap iram idales, especia lm en­
te durante ios prim eros días después de  una inyecc ión  y  en la fase in ic ia l de  trata­
m iento. En la m ayoría de  los casos las reacc iones adversas pueden controlarse 
satisfactoriam ente con una reducción de  la dosis y / o  adm in is trando fárm acos an- 
tipark inson ianos. Se desaconse ja  el uso p ro filá c tico  rutinario  d e  fárm acos antipar- 
kinsonianos. En casos de  acatis ia  persistente puede ser de  u tilidad  la adm inistra­
ción de  una b e nzod ia cep in a  o  p ro p ra n o b l. Se ha descrito  la a p a ric ió n  de  los si­
guientes síntomas ex trap iram idales: parkinsonism o (1 1%), h ipercinesia (= aca ti­
sia) (3,8% ), diston ía (1,2% ), h ipocinesia  (2,4% ), tem blor (0,8% ), r ig id e z  (0,6%). 
Psiquiátricos: Som nolencia (10%). A pa ra to  d igestivo : Sequedad de  bo ca  (6%). 
G enera les: Fatiga(6%). Infrecuentes (1-4%). Sistema nervioso central y  perifé rico: 
M a re o  (2%), ce fa lea  (1,7% ). A lte rac iones oculares: A lte rac iones en la a c om oda ­
ción  (1,4% ). A pa ra to  d igestivo : A um ento de  la sa livac ión  (1,4% ), constipación  
(1,2% ), d isp e p s ia /n á u se a s /vó m ito s  (1,7% ). Sistema ca rd iovascu lar, genera l: H i­
potensión postura! (1%). Raras (< 1%). Piel y  anexos: S udorac ión  aum entada, 
rash. Sistema m etabó lico-nu tric ional: A um ento de  peso. Sistema card iovascu lar: 
T a q u ica rd ia /p a lp ita c io n e s . A pa ra to  u ro g e n ita l- Inco n tine nc ia /re te nc ión  urina­
rias. Dosis elevadas (mínimo ae 3 6 0  mg por semana, hasta 1 600  mg por inyec- 
cíón). Frecuentes (>5%). Sistema nervioso central y  pe rifé rico : Trastornos ex trap ira ­
m idales: h ipocinesia  (22%), tem blor! 19%), parkinsonism o (8%), hipercinesia 
(3 ,8% ), d iston ía (1,5% ). M a re o  (9%). A lte rac iones oculares: A lte rac iones en la 
acom oda c ión  (6%). Psiquiátricos: Aum ento de l ape tito  (1 8%), som nolenc ia (14%). 
A pa ra to  d igestivo : C onstipac ión  (12%), aum ento de  la sa livac ión  (8%), seque­
d a d  de  bo ca  (8%). Sistema ca rd iovascu lar, genera l: H ipotens ión (10% ). G enera ­
les: Asten ia  (19%), Infrecuentes (1-4%). Sistema nervioso central y  pe rifé rico : C on ­
vulsiones! 1,5%), ce fa lea  (1,5% ). Psiquiátricos: A lte rac iones de  la lib id o  (1,5%). 
A p a ra to  d igestivo : d isp e p s ia /n á u se a s /vó m ito s  (3%). Trastornos de  la reproduc­
c ión , fem eninos: A m e n o rre a /g a la c to rre a  (3%) (1 0 0 0 -1 6 0 0  mg po r inyección). En 
a lgunos pacientes en tratam ientos a  la rg o  p la z o  puede a p a re ce r disc inesia tar­
d ía . Los fárm acos an tiparkinsonianos no a liv ian  estos síntomas, y  en a lgunos ca ­
sos pueden intensificarlos. Se recom ienda en estos casos una reducción de  la 
dosis o , en caso de  ser posib le , la interrupción de l tratam iento. Se ha com unica­
d o  la a p a ric ió n  de  síndrom e neuro léptico m a ligno. Igualm ente se ha reportado 
con p o ca  frecuencia a lte rac iones en las pruebas de  función he pá tica , en todos 
los casos leves y  transitorias. Se han no tif icado  casos a is lados de  hepatitis y / o  
ic teric ia  en los que el zuclopen tixo l pod ría  haber es tado invo lucrado. SOBREDO­
SIFICACION: D eb ido  a  la form a d e  adm in is trac ión  de l fá rm aco  es d ifíc il que se 
produzca  sobredos ificac ión  de l m ismo. Síntomas: Som nolencia, com a, síntomas 
ex trap iram idales, convulsiones, shock, h ipe r o  hipo term ia . Tratam iento: El trata­
m iento es s intom ático y  de  soporte. Se establecerán m ed idas de  soporte de  los 
sistemas ca rd iovascu lar y  respira to rio . N o  d e be  utilizarse ep ine frina , d e b id o  al 
riesgo de  reducción de  la presión arte ria l. En caso  de  presentarse convulsiones, 
deberán ser tratados con d iazepam . Los síntomas ex trap iram ida les pueden con­
trolarse con b ipe riden o . INCOMPATIBILIDADES: El de cano a to  de  zuclopentixo l 
so lo se m ezcla rá con el ace ta to  de  zuc lopen tixo l, ya  que am bos están disueltos 
en ace ite  vegeta l. El de ca n o a to  de  zuclopen tixo l no deberá  m ezclarse con formu­
laciones de po t que presentan com o vehícu lo ace ite  de  sésamo, pues la  com b ina ­
ción da ría  luga r a cam b ios importantes en las p rop ied ades farm acociné ticas de  
los p reparados. PRECAUCIONES DE CONSERVACIÓN: D ebe a lm acenarse a 
tem peratura inferior a  152. INSTRUCCIONES DE U S O / MANIPULACIÓN: N in ­
guna. NOMBRE O  RAZÓN SOCIAL Y DOMICILIO PERMANENTE O  SEDE SO­
CIAL DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION: Lundbeck España, S.A. Av. D iago ­
nal, 6 0 5 ,  4 e ó 9.0 8 0 2 8  B arcelona. C O N  RECETA MEDICA. PRESENTACION Y 
PVP IVA (4%): Clopixol® 10 mg. Envase conten iendo  3 0  com prim idos, 1 .2 4 8  
pts. Envase conten iendo 5 0  com prim idos, 2 .0 8 4  pts. Clopixol® 25 mg. Envase 
conten iendo 3 0  com prim idos 2 .7 1 8  pts. Clopixol® Gotas. Envase conten iendo 
2 0  mi, 1 .9 0 5  pts. Clopixol® Acufase. Envase conten iendo una am po lla  de  1 
mi , 1 . 9 8 1  pts. Envase conten iendo 10  am po llas de  1 mi, 1 8 .4 4 0  pts. Clopi­
xol®  Depot Envase conten iendo una am po lla  de  1 mi, 1 .6 6 9  pts. C O N D IC IO ­
NES DE PRESTACIÓN FARMACÉUTICA DEL S.N.S. A  esta e spec ia lidad  le co­
rresponde A P O R TA C IÓ N  REDUCIDA.
TEXTO REVISADO EN NOVIEMBRE 1995.
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S I T U A C I Ó N  BAJO C O N T R O L  DEL P A C I E N T E  E S Q U I Z O F R É N I C O

El p a c íe n t e  e s q u íz o ír é n íc o , a I iquAl q u e  1a n a t u r a I fza , p u e iI e percJer e! c o n t r o I e n c u a Iq u íe r  MOMENTO. CLOPIXOL PERMÍTE 
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1a CAÜdAd dE VÍdA d E p  pACÍENTE y  dE su en to r n o  I a m í I ía r . CLOPIXOL DEPOT, T odo  UN ANTÍCÍdÓN PARA Ia e s q u íz o ír e n ía .
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