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EN BREVE…

EL BULLYING, UNA
CONDUCTA CADA VEZ MÁS
FRECUENTE EN
ADOLESCENTES

La conducta «bullying», tér-
mino anglosajón que aparece ca-
si de forma sistemática en los es-
tudios sobre agresividad en la
escuela, como fenómeno social,
hace referencia al comporta-
miento agresivo y humillante,
ya sea verbal o físico, de algunos
chicos sobre otros, que desem-
peñan el papel de víctimas.

Diversos estudios han relacio-
nado este tipo de conductas
agresivas, cada vez más frecuen-
tes, con carencias afectivas den-
tro del ámbito familiar así como
con entornos familiares de alta

tolerancia y permisividad. 
En gran parte de estos estudios sobre

violencia adolescente aparecen varia-
bles como la desestructuración familiar,
el fracaso en el desempeño de la fun-
ción parenteral y la experiencia de com-
portamientos agresivos en la pareja y
también hacia los hijos.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años se está reali-
zando un esfuerzo intelectual y
científico para conocer en qué me-
dida el psiquismo individual pue-
de facilitar la aparición de la enfer-
medad. Nos encontramos, ante
una enfermedad de grandes di-

mensiones psicológicas, afectivas
y emocionales, por cuanto afecta la
belleza, la imagen, la sexualidad  y
la estabilidad de la pareja. Aceptar
el nuevo cuerpo, sin sentirse atrac-
tiva, como consecuencia de una
mastectomía, exige mucho esfuer-
zo, mucho apoyo psicológico  y
una gran capacidad de adaptación. 
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malmente insuficiente para producir
cáncer, a que actúe sobre la célula de-
terminando la aparición del proceso
maligno. En fin, se trataría de una es-
tructura psicológica altamente vulne-
rable para ésta enfermedad, poten-
ciando dicho proceso mediante la
actuación de potentes agentes estre-
santes emocionales (pérdida de un ser
querido, frustración personal, paro la-
boral, conflicto familiar muy intenso,
etc.). Naturalmente, la acción de éstos
acontecimientos vitales («life events»),
se entiende también en el contexto de
una personalidad, de una perspectiva
individual, de una percepción subjeti-
va que facilita la aparición en el orga-
nismo de un estado de debilidad del
sistema inmune.

PERSONALIDAD Y CÁNCER DE
MAMA

Desde muy antiguo, se tiene noticia
de que los factores emocionales, afecti-
vos y mentales, pueden tener relación
con las formaciones neoplásicas. En
efecto, GALENO (siglo V a. de J.C.), en
su obra «De tumoribus» exponía que
las mujeres melancólicas eran proba-
blemente las más susceptibles a la ad-
quisición del cáncer de mama. Más
tarde, se empezaron a destacar facto-
res como desastres de la vida, la aflic-
ción, la pena, conflictos mentales man-
tenidos de forma crónica, pasiones,
pérdida de un ser querido, abatimien-
tos del humor, tristeza, anhedonia y
cambios bruscos de la felicidad, como
determinantes en la aparición del cán-
cer. Así, por eemplo, Snow, en un tra-
bajo muy riguroso, estudio a más de
doscientas pacientes del London Cancer
Hospital, llegando a la conclusión de
que una pérdida de un pariente cerca-
no (esposo, hijos, madre y amigas ínti-
mas), actuaba como un mecanismo
disparador en la aparición y desarrollo
posterior del cáncer mamario.

En el estudio de la personalidad con
cáncer de mama, los estudios de Kis-
sen (1966), con enfermos de cáncer de
pulmón, son muy interesantes, debido
a que pudo demostrar la presencia de
ciertos rasgos de personalidad en la
aparición del cáncer; concretamente la
«incapacidad de expresar emociones ge-
nuinas o su interioridad psicológica». Más
tarde Schmale e Iker (1971), de la Uni-
versidad de Rochester, fueron capaces
de predecir el diagnóstico de cáncer de
cérvix en función de la carga de estrés
de las mujeres. El desvalimiento psí-
quico, la desesperanza, la frustración y
los conflictos crónicos eran los agentes
estresantes cruciales de estas pacien-
tes.

Según Butler (1975), una de cada
quince mujeres, tendrá un cáncer de se-
no en el curso de la vida. Una mujer
muere cada 17 minutos y el U.S. Public
Health Service Stadistics, prevé un au-
mento de la tasa de mujeres enfermas
de cáncer de seno. La prevención, el
seguimiento y el tratamiento del cán-
cer del seno, exigen tener en cuenta
múltiples factores, incluyendo los rela-
tivos a la personalidad del enfermo
(Flórez Lozano, 1979). Uno de los as-
pectos más apasionantes, en el estudio
de los factores psicosociales, es la pers-
pectiva psicodinámica. En este sentido
Miller (1977), ha estudiado el aspecto
psicodinámico del cáncer. Los pacien-
tes a menudo tienen la premonición
del desastre y cuando piden que se les
extirpe una lesión pigmentada apa-
rentemente banal, «es sorprendente la
frecuencia con que la verruga resecada
resulta ser un melanoma». Miller
(1977), señala que es necesario evitar
operar a los enfermos temerosos del
cáncer y de la muerte, ya que a pesar
del diagnóstico precoz y de la cirugía
en apariencia con éxitos, evolucionan
mal y mueren al poco tiempo. Obvia-
mente, podemos entender en este tipo
de planteamientos que la estructura
psicológica (el pensamiento), tiene una
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Desde el punto de vista de la perso-
nalidad, los pacientes con cáncer, fre-
cuentemente son descritos como inhi-
bidos, conformistas, excesivamente
ajustados, depresivos y con una perso-
nalidad compulsiva (Leshan, 1966; Bo-
oth, 1964; Nemeth y Mezei, 1969). La
magnitud del problema, comienza a
ser tan importante, que un gran alu-
vión de trabajos de investigación han
comenzado a realizarse, atendiendo
sobre todo al modelo «biopsicosocial».
Nos compete en este trabajo examinar
la influencia de algunos rasgos de la
personalidad en la manifestación de
esta grave enfermedad. Al igual que se
han demostrado numerosas correlacio-
nes entre diversos factores psicosocia-
les y un gran número de enfermedades
(enfermedad coronaria, eccema, diabe-
tes, psoriasis), también se han elucida-
do relaciones sistemáticas entre la psi-
cología y el cáncer. Paget (1870), había
manifestado que los sujetos que pre-
sentaban ansiedad profunda, desespe-
ranza y desengaño, eran más suscepti-
bles de padecer en su futuro personal
una enfermedad cancerosa. Evans
(1926), recoge en su obra «A Psychologi-
cal study of cancer», los aspectos psico-
lógicos más relevantes relacionados
con la enfermedad neoplásica.

Nuestro punto de vista, no se orien-
ta por lo tanto, sobre el plano molecu-
lar o biofísico, sino en las circunstan-
cias psicosociales específicas —si es
que las hay—, capaces de desencade-
nar un cáncer de mama o cualquier
otro. Se trata de estudiar, por tanto, co-
mo la personalidad de la mujer, en el
seno del grupo familiar y en un con-
texto psicosocial particular, ve rotas su
defensa y vigilancia inmunitaria, apa-
reciendo subsecuentemente las células
NK (Natural Killers, asesinos natura-
les). Básicamente, éste modelo psicoló-
gico, actúa preferentemente mediante
una disminución de la resistencia in-
munológica del individuo, lo cual per-
mite a un carcinógeno potencial, nor-
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gran trascendencia en el desarrollo de
esta enfermedad. Incluso pensamien-
tos simbólicos e inconscientes, permi-
ten entender mejor la evolución de la
enfermedad. A este respecto, el propio
Miller (1977), demostró en un riguroso
estudio sobre el cáncer de seno, que és-
tas personas han sufrido un grave
trauma emocional en los seis a diecio-
cho meses anteriores al diagnóstico de
la enfermedad. Igualmente, Leshan
(1977), puso de manifiesto que los fac-
tores psicológicoas más potentes en el
desarrollo de tumores malignos eran:
pérdida de la razón de ser, pérdida de
sentido de la vida, desesperanza, de-
samparo, vaciamiento emocional e in-
capacidad para expresar ira. Concreta-
mente en el cáncer de mama, se ha
llegado a proponer un perfil psicológi-
co que parece acercarse y relacionarse
con la mujer que tiene más sensibili-
dad para la aparición de un cáncer de
mama. En éste sentido, Lasenaire y
cols. (1981), han propuesto que existe
un perfil psicológico, caracterizado
por los siguientes hechos:

• Dominación por la madre.
• Inmadurez psicológica.
• Bloqueo de la hostilidad.
• Incapacidad para soportar una

pérdida de objeto.
• Sentimiento «preneoplásico».
• Pérdida afectiva.

En el momento actual, comienza a
estudiarse la depresión como factor
causal o predisponente del cáncer
de mama. Hace un par de décadas, al-
gunos investigadores, ya habían estu-
diado la relación existente entre la per-
sonalidad depresiva y el cáncer de
mama. Así, por ejemplo, Marsillac
(1978) ha manifestado que el 74,3% de
sus enfermas habían pasado por una
depresión más o menos grave hasta la
aparición del tumor en el seno. Previa-
mente, autores como Bard (1957), con-
sideraban que la dependencia emocio-
nal como incapacidad de liberarse de
la tutela maternal podía constituir un
factor favorecedor para la aparición
del cáncer de seno. Se trata de un
«apego ansioso», «autodestructivo»
que impide la madurez emocional y
que llega a producir situaciones de in-
defensión psicológica como: peligros,
soledad, aburrimiento psicológico,
desamparo, miedo obsesivo a la sepa-
ración, falta de capacidad para desen-
volverse en la vida cotidiana, necesi-
dad imperiosa de afecto, sensación de
fracaso o inutilidad, estado de ánimo

disfórico, minusvaloración de los lo-
gros y asunción del papel de víctima.
En fin, son personas que tienen una
autoestima deficiente, un sentimiento
continuo de soledad y una insaciable
necesidad de afecto.

La importancia de esta linea de in-
vestigación, no radica únicamente en
el conocimiento científico «per se», si-
no en la prevención y en el despistaje
precoz. Así, por ejemplo, ha sido posi-
ble definir a partir de datos tales como
la edad precoz de sus primeras reglas, la
edad tardía del primer embarazo o
la nuliparidad, qué personas pueden
estar predispuestas a padecer esta en-
fermedad por presentar éstos indica-
dores psicológicos de alto riesgo. Es
un hecho conocido, que la incidencia
del cáncer de seno está en proporción
inversa con el número de embarazos y
con la duración de la vida menstrual.
Sin duda, también el factor heredita-
rio, puede jugar un papel muy rele-
vante; de hecho, la frecuencia del cán-
cer de mama en las mujeres con
madres que también lo habían padeci-
do, es quince veces superior a la po-
blación normal. De hecho, los trabajos
de Bain y cols. (1980), pudieron confir-
mar las hipótesis anteriores. En un to-
tal de 1.092 casos de cáncer de mama,
observaron que los riesgos relativos de
desarrollo del cáncer de seno, son del
80% cuando habían tenido una madre
que había padecido cáncer y de un
150% en el caso de que sufriera esta
enfermedad también su hermana. Es-
tos indicadores de riesgo, parecen más
intensos una vez que la mujer ha al-
canzado la menopausia (Bain y cols.
1980). En el mismo sentido, se han pro-
nunciado Greer y Morris (1978), que
han comprobado que entre los indica-
dores de alto riesgo psicológico, desta-
ca un modo anormal de expresión de
la cólera. Un trabajo realizado en el
King´s College de Londres en 160 mu-
jeres asintomáticas ingresadas para
biopsia de tumor de mama, evidenció
una correlación estadísticamente sig-
nificativa entre el diagnóstico de cán-
cer y la supresión de la cólera. Igual-
mente ésta represión psicológica se
correlaciona con niveles alterados de
inmunoglobulina A y el grado de me-
tástasis un año después de la interven-
ción quirúrgica (mastectomía). Cree-
mos importante manifestar aquí, la
impresión de los especialistas al hablar
de la mujer con cáncer de seno: «se pre-
ocupan de los demás, no se preocupan de sí
mismas, el ideal de todas es que sus fami-
liares se encuentren bien, sin pensar en sí

mismas.» En otras ocasiones, el cáncer
de mama, es la última expresión de
una vida de llanto y desgracia, de re-
presión emocional, de infelicidad de
una mujer que ha sido golpeada, mal-
tratada, despreciada, por un marido
bebedor y/o alcohólico. Ella, por el
contrario, representa la bondad, la
mujer callada y laboriosa, fiel, con un
espíritu estoico, de soportar todo lo
que le echen encima.

FACTORES PSICOLÓGICOS
PREMÓRBIDOS

La mujer con éste perfil de persona-
lidad altamente sensible para el cáncer
de mama, nunca ha tenido la suficien-
te voluntad o fuerza para enfrentarse a
éstas situaciones y expresar a través de
la agresividad, de la cólera, de la sepa-
ración o del abandono, la intensidad
de sus calladas emociones. Se admite
asimismo, según algunos autores, la
incidencia de los factores de la perso-
nalidad sobre la naturaleza y la evolu-
ción del proceso carcinogenético. El
conjunto de la literatura sobre las par-
ticularidades psicológicas premórbi-
das o mórbidas de mujeres afectadas
de un cáncer de seno, ha demostrado
la importancia de la depresión (triste-
za y vacío social) y de las situaciones o
acontecimientos de carácter deprimen-
te en la historia de las enfermedades.
Este es un aspecto que nos propone-
mos estudiar en éste trabajo, así como
otros factores psicosociales presentes
en la enfermedad, con la exclusión de
los factores fisiológicos a partir de los
cuales, se ejercería la influencia de es-
tos acontecimientos psicológicos.

Vamos a examinar a continuación
algunos hechos que nos ayudan a en-
marcar el trabajo en cuestión. En 1701,
Gendron señaló en papel importante
de los «desastres de la vida» como fuen-
te de perturbación y desencadenantes
de un cáncer de seno. Este autor, se re-
fiere por ejemplo, al siguiente caso:
Madame Emerson, en la muerte de su
hijo, sufrió una gran aflicción. Poste-
riormente, se dio cuenta que su seno se
hinchaba y poco después tenía dolores
hasta el punto de desarrollar un cáncer
y morir poco después. Esta y otras ob-
servaciones similares, establecen clara-
mente una relación entre la depresión
que sucede al duelo o a la separación y
al desarrollo del cáncer. Al mismo
tiempo, podemos indicar la brevedad
de tiempo entre el acontecimiento
traumatizante y la reacción somática
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te género y 11 traumas psíquicos de
gran impacto emocional y afectivo. Por
su parte, Reznikoff (1955), también re-
chazaba las críticas, demostrando en 25
mujeres, la incidencia de un elevado
número de padres fallecidos (quince
casos) y de niños muertos en el naci-
miento o en la temprana infancia (20
casos) en los antecedentes clínicos de
estas pacientes. Los hallazgos de Hag-
nell (1966), obtenidos en una investiga-
ción epidemiológica, de carácter longi-
tudinal, con 2.550 mujeres suecas, ha
puesto de manifiesto la existencia de
una personalidad «subestable», defini-
da por los siguientes rasgos de perso-
nalidad: extroversión, proclividad
social, poca inhibición emocional, ca-
rácter masoquista, inhibición sexual,
conflictividad hostil con su madre, etc.
Concretamente, se han encontrado ni-
veles elevados de IgA en mujeres con

como la rapidez de la evolución malig-
na. Tales observaciones clínicas, apun-
tan en la dirección existente entre una
correlación del mundo de los afectos,
sentimientos y emociones y el sistema
inmunitario. Parece claro, por lo tanto,
que el estrés crónico, actuando desde
la temprana infancia, muchas veces
con un sepulcral silencio, modifica la
actividad de las funciones de los linfo-
citos T que poseen receptores para el
ACTH, metencefalinas, endorfinas y
otros péptidos cerebrales y, subse-
cuentemente, este proceso puede pro-
piciar la formación de células malignas.
Con relación al tema que intentamos
analizar, el trabajo de Snnon (1893),
nos parece no sólo pionero sino tam-
bién muy interesante y esclarecedor de
los hechos que investigamos. Apoyán-
dose en una estadística personal de
250 casos, llega a la conclusión de que
en 156, hay experiencias de pérdida
personal (pérdidas afectivas traumáti-
cas), es decir, pérdida de un pariente
próximo (62,4%).

La evidencia clínica obtenida en el
siglo XVIII y en el siglo XIX, confir-
mando esa relación, ha sido olvidada
casi totalmente por la medicina moder-
na, hasta que en los años 50, comienza
a aparecer una literatura abundante
concerniente a los factores psicogené-
ticos de las enfermedades cancerosas.
Leshan (1959), ha publicado una revi-
sión crítica sobre el problema, resu-
miendo así las siguientes conclusiones:

1. Los estudios experimentales con-
firman las observaciones clínicas
relativas a la correlación entre en-
fermedad neoplástica y ciertos ti-
pos de situaciones psicológicas.

2. La pérdida de una relación
fuertemente arraigada, anterior a
la aparición de los primeros sín-
tomas clínicos del neo, represen-
taría el factor psicológico más
consistente.

3. La organización de la personali-
dad, estaría implicada en la rapi-
dez del desarrollo y de la evolu-
ción del tumor, así como en su
tipo de localización. Obviamente,
estos hallazgos, han sido dura-
mente criticados, sobre todo, en
lo que se refiere al método y a la
interpretación de los resultados.

En éste orden de cosas, Bacon y cols.
(1952), al estudiar 40 mujeres afectadas
de un cáncer de seno, pone de mani-
fiesto 10 acontecimientos vitales de es-

mediante una sublimación y liberación
emocional adecuadas; todo lo cual, re-
percute en una mayor vulnerabilidad
frente al cáncer de mama.

Es obvio que un acontecimiento
traumático reciente, que altera el clima
emocional familiar, así como la organi-
zación de la personalidad, suele estar
presente en las mujeres que han sufri-
do un cáncer de seno. En particular, las
madres de mujeres afectadas de cáncer
de seno, que han perdido un niño de
corta edad, podría haber influenciado
los sentimientos negativos que expe-
rimentan frente al embarazo y la ma-
ternidad y, explicaría también las dife-
rencias observadas entre mujeres
cancerosas y no cancerosas.

Nuestro estudio, trata de indagar en
la existencia de un posible «trauma
emocional» reciente o pasado, relacio-
nado con la aparición del cáncer y res-
ponsable de la economía psíquica de la
mujer. Miller (1977), por ejemplo, ha
podido constatar en un grupo de muje-
res afectadas por el cáncer de mama, un
grave trauma emocional en los seis a
dieciocho meses anteriores al diagnós-
tico de la enfermedad. También trata-
mos de esclarecer la personalidad de
las mujeres afectadas del cáncer de se-
no, así como su perfil psicológico y su
recuperación de cara a su aceptación de
la enfermedad, recuperación e integra-
ción sociofamiliar de la mujer enferma.
En este punto debemos recordar el sig-
nificado estrictamente psicológico de la
amputación del seno (mastectomía), en
relación sobre todo a la integridad del
esquema corporal, a la estética y a la se-
xualidad. De ahí que se puedan produ-
cir reacciones sorprendentes e ines-
peradas en el OTRO, con posibles
rupturas o resquebrajamientos del
equilibrio de la pareja que influyen ne-
gativamente sobre la aparición de una
nueva recidiva. De ahí que será funda-
mental vigilar muy estrictamente el
equilibrio psicoafectivo de la pareja y la
integridad de toda la familia.

PERSONALIDAD DEPRESIVA

El carácter depresivo es una cons-
tante en la mayoría de los trabajos de
investigación y en las observaciones
clínicas. Los factores hereditarios, las
pérdidas afectivas, el sentimiento de
abandono, la soledad, las disfunciones
en las relaciones interpersonales, la
pérdida del «objeto amado», la falta de
comunicación y el déficit «afectivo-
emocional», se traduce en un perfil de
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La inmadurez
emocional, destaca en

la mayoría de los
estudios y en diversas
observaciones clínicas

una inhibición crónica desde la infan-
cia, especialmente la represión de la có-
lera. Posiblemente este clima familiar
triste, tenebroso y lúgubre en el que se
desarrolla éste tipo de mujer, facilita a
medio o largo plazo, la aparición del
cáncer de seno. Otros autores como
Kissen (1969), también han comproba-
do que los acontecimientos adversos
de la vida y la pérdida de un motivo de
amor pueden conducir al cáncer por
mediación de los mecanismos psicoló-
gicos de desaliento, depresión y deses-
peranza. Parece claro, por lo tanto, que
las situaciones contrarias de la vida
(traumatismos psicoafectivos), las frus-
traciones, la fuerte represión emocio-
nal, las dificultades afectivas, la in-
madurez psicológica (impulsividad,
perfeccionismo y preocupaciones obse-
sivas) y la inexistencia de conductas de
afrontamiento eficaces, no permiten
superar tales dificultades psicológicas



personalidad que tiende esencialmen-
te hacia la «personalidad depresiva» y
que hace a la mujer especialmente vul-
nerable frente al cáncer de mama. En
efecto, Miller (1970), ha puesto en evi-
dencia la presencia de un grave trau-
ma emocional en un período anterior
al diagnóstico, más o menos largo.
Además, la presencia de una pérdida
afectiva, como elemento traumático en
el psiquismo de la mujer, se traduce en
una especie de sentimiento preneoplá-
sico que puede abocar finalmente en la
aparición de un tumor en la mama. En
el estudio de Marsillac (1978), la im-
portancia de la personalidad depresi-
va es vital en la explicación de la en-
fermedad neoplásica. Casi un 75% de
las pacientes afectadas de cáncer de
mama, habían pasado previamente
por una depresión más o menos grave,
posiblemente relacionada con el falle-
cimiento de seres queridos (padres, hi-
jos), así como con la existencia de un
clima familiar dominado básicamente
por la tristeza, la inhibición y la resig-
nación. La inmadurez emocional, de
otra parte, destaca en la mayoría de los
estudios y en diversas observaciones
clínicas. Así, por ejemplo, Tarlau y
Smalheiser (1950), en un estudio com-
parativo de once mujeres que pade-
cían un cáncer de seno y de otras once
con cáncer de colon, concluyó que en
las primeras, jugaba un papel muy re-
levante la madre como organizadora
de la personalidad de la enferma que
presenta un cáncer de mama. Estas
mujeres, fueron descritas por estos in-
vestigadores como enormemente de-
pendientes de gratificaciones orales y
muy vulnerables a cualquier tipo de
frustración de este tipo.

De otra parte, Renneker y cols.
(1960), insisten sobre el sentimiento de
culpabilidad y el retraso de hacerse
cuidar después del descubrimiento clí-
nico del nódulo. Este retraso, se obser-
va en una gran mayoría de mujeres
afectadas de un tumor maligno. Se tra-
ta de una estructura «masoquista» de
la personalidad, con una pulsión auto-
destructiva, de manera que el cáncer
sería el equivalente pasivo del suici-
dio. En éste sentido, Marsillac (1978),
relata el caso de una paciente que tras
la muerte de su marido, perdió el inte-
rés y la ilusión por la vida, nunca más
se interesó por salir de su casa, ni se
permitió distracciones normales; llegó
a exhibir, por lo tanto, un comporta-
miento de «depresión-punición». Su
vida, se limitaba a cuidar de la casa,
realizar tareas cotidianas, convivir con

los hijos y nietos, rezar, preocuparse
por los demás, etc. Posteriormente
aclaró que no deseaba tratarse (inmo-
lación), y que sólo asistiría al hospital
por no disgustar a sus hijos a quienes
no quería contradecir. Este fenómeno
psicológico, de excesiva preocupación
por los OTROS, sin preocuparse por sí
mismas, es un hecho bastante común
en la mujer que llega a padecer del
cáncer de seno. Por disciplina acepta-
ría todo lo que le quisieran hacer sin
ningún tipo de resistencia «sacrificio-
ritual». Esta mujer posmenopáusica
sometida a tratamiento ocultaba desde
hacia tiempo un cáncer de mama que
fue descubierto accidentalmente. En
relación con el temperamento, Golfarb
(1967), manifestó que la mujer con un
temperamento melancólico, estaba
más predispuesta al cáncer de mama
que la mujer con un temperamento
sanguíneo. 

El núcleo familiar, de otro lado, nos
parece fundamental a la hora de la in-
vestigación de este problema del cáncer
de seno. En efecto, en las familias donde
la comunicación emocional y afectiva es
restringida (familias de tipo centrífugo),
los individuos adquieren muy pronto el
hábito de rechazar sus propios senti-
mientos y afectos y experimentan su
afectividad mediante descargas en el
sistema somático que pueden acabar
por convertirse en la fatal enfermedad.
Bahnson (1978), a este respecto, mani-
fiesta que la frialdad y la falta de comu-
nicación, se encuentran a menudo en la
familia donde ha crecido la mujer can-
cerosa. También, por supuesto, en la
mujer con cáncer de seno, parece existir
una dificultad en la comunicación de las
emociones y los sentimientos con los
«OTROS». De otra parte, la partici-
pación de los elementos depresivos, ha
sido puesta de manifiesto en un doble
estudio llevado a cabo en el Hospital
General de Massachussetts y en el Me-
morial Hospital de New York, apuntan-
do además el retraso en la puesta en
marcha del tratamiento. Naturalmente,
el estudio de la personalidad de la mu-
jer con cáncer de mama y su estructura
afectivo emocional, nos permite desa-
rrollar técnicas de intervención terapéu-
tica, que pueden ser enormemente úti-
les en la curación y en la adquisición de
una mayor calidad de vida, procurando
alcanzar un mayor grado de supervi-
vencia. Maggie Watson, por ejemplo,
del Hospital Royal Marsden, en Sutton
y en Londres, considera que es muy im-
portante liberar a las mujeres del senti-
miento de culpa que sufren tras haberse

diagnosticado en tumor de mama y po-
tenciar, de otro lado, el espíritu de lu-
cha. El estado psicológico de la mujer
con cáncer de mama es vital. Las pa-
cientes desesperanzadas o deprimidas,
necesitan una intervención psicotera-
péutica especial. En conjunto, se trataría
de actuar contra las emociones negati-
vas, que parecen relacionarse estrecha-
mente con éste tipo de enfermedad.
Vencer el aislamiento y/o soledad, po-
tenciar el apoyo social, evitar el sufri-
miento emocional, superar el temor a
ser rechazada, sentirse comprendida y
amada, facilita la confianza, la seguri-
dad y el optimismo; es decir, emociones
positivas que resultan claves para su
tratamiento y adaptación.

De otro lado, Gold (1964), investi-
gando el porqué las pacientes con cán-
cer de seno tardan en buscar la ayuda
médica, señala entre otras, las siguien-
tes causas: problemas socioeconó-
micos, ausencia de información y el
consejo del médico de cabecera desa-
fortunado de «esperar un poco más» a
ver si desaparece finalmente con éste o
aquel tratamiento. Lanoziere (1981),
indican que muchas mujeres con cán-
cer de seno, tratan su cuerpo y más
particularmente sus senos, como órga-
nos extraños a los que ellas serían hos-
tiles. Existe en este punto, un aspecto
discutible acerca de la feminidad de la
mujer enferma, así como a la acepta-
ción del rol de mujer y, por ende, de su
sexualidad y/o resignación sexual. Es-
te tipo de resignación sexual, tendente
a una cierta frigidez, con casi total au-
sencia de la libido, ha sido un proble-
ma destacado por algunos investiga-
dores. La sexualidad en estas mujeres,
puede ser solo un mero instrumento
de control y satisfacción del marido,
pero sin asumir ella su papel ni satis-
facción en la sexualidad integral.

También se insiste en cuanto a su
personalidad, en la presencia de ras-
gos masoquistas, de estados depresi-
vos, de manera que la enfermedad, lle-
ga a convertirse en la confirmación de
su vida de martirio y de abnegación.
En este sentido, resulta interesante la
aportación de Gold (1964) en el senti-
do de que el 47% de la muestra no ha-
bía sentido jamás ningún placer táctil a
nivel de los senos, lo cual pudiera ex-
plicar algunas dificultades sexuales
que presentan estas mujeres en cuanto
a la experiencia de la vida sexual y de
la pareja (inapetencia sexual, frigidez,
vaginismo, conformismo sexual, etc.).
Engel (1955), subrayó como aspecto
importante en el desencadenamiento
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de esta enfermedad, la interrupción
real o imaginaria de las relaciones so-
ciales con personas importantes, muy
significativas para ella (marido, hijos,
amigas, etc.). De otra parte, Adamson
y Schmale (1965), comprobaron como
determinados factores psicológicos,
actuaban de elemento precursores o
facilitadores del cáncer de mama. El
potencial elevado de desesperación,
definido a partir de hechos tales como:
débil estima de sí mismo, deseo de
perfección, deseo de placer para los
otros, frecuentes sentimientos de cul-
pabilidad y de pena, así como la inca-
pacidad para soportar una pérdida ac-
tual o ideal de gratificaciones, es un
índice que parece aumentar la proba-
bilidad del diagnóstico de carcinoma.
Se trata de una vulnerabilidad somáti-
ca particular a través de una pérdida
de control del YO. Así, pues, nos en-
contramos con un estilo de afronta-
miento de la propia personalidad que
conduce a la mujer a un estado de de-
samparo/desesperanza crónico, aun-
que no reconocido conscientemente,
oculto bajo una más cara de autosu-
ficiencia. Igualmente, la evitación
emocional, es típica en éste perfil de
personalidad altamente vulnerable pa-
ra la enfermedad neoplásica en el se-
no. Un conjunto de variables psicoló-
gicas que incluyen estoicismo, bajo
neuroticismo, buen ajuste y baja ex-
presión emocional, son comunes en és-
te tipo de enfermas. 

Margarfy y Todd (1978), después de
haber examinado en el Hospital St. Ge-
orges Hospital de Sidney 90 mujeres
que representaban síntomas de patolo-
gía mamaria, constataron que determi-
nados factores, tales como la edad, el
nivel educativo, la información, la en-
fermedad o la pérdida del seno, no te-
nían ninguna relación con el retraso ha-
bido para consultar al médico y para
emprender un tratamiento después de
haber descubierto un nódulo en el se-
no. Por el contrario, fenómenos psicoló-
gicos inconscientes, como el rechazo de
reconocer un pensamiento o una situa-
ción o la supresión de pensamientos o
sentimientos desagradables, así como
la dificultad o imposibilidad de reflejar
y discutir su propio caso y la contradic-
ción existente entre la ausencia de la
angustia verbal y la presencia de an-
gustia manifiesta al nivel del comporta-
miento, así como la tendencia a sentirse
deprimida, tenían una importancia
fundamental en la existencia del retraso
para acudir al médico y comenzar un
determinado tratamiento. La apatía, la

negligencia, el rechazo del autoexamen
de los senos y la negación de la realidad
que ello implica, así como la supresión
de los afectos propios en las mujeres
que tardan en consultar, son fenómenos
comunes a la depresión que puede ex-
perimentar la mujer con cáncer de seno
y que se manifiestan como hechos ma-
soquistas. Lanouziere (1981), insiste en
los sentimientos de culpabilidad que
dan cuenta de sus particularidades
igualmente masoquistas.

Estas características singulares, se
manifiestan en la tendencia al autosa-
crificio, altruismo, dependencia, pesi-
mismo habitual, angustia y aflicción,
emociones negativas (miedo, ansiedad,
ira, conductas hostiles) asociadas a
imágenes parentales exigentes, etc. Se-
ñala, de otro lado Lanouziere, en la mu-
jer afecta de cáncer de seno, la elección
de «partenaires» sexuales egoístas, in-
diferentes y el mantenimiento de situa-
ciones contrarias y de frustración. Pre-
cisamente, la actividad de las células
«Natural Killer» (NK), se encuentra
ciertamente disminuida con relación a
la presencia de éstos rasgos de persona-
lidad de la mujer enferma, especial-
mente con la aflicción y con la soledad.
Por su parte, Greer y Morris (1975), han
descubierto en mujeres afectadas de
cáncer de seno, la existencia de situa-
ciones estresantes anteriores, incluyen-
do la pérdida reciente o en la infancia
de una persona amada y de estados de-

presivos. También se ha corroborado
una anomalía en la descarga de las
emociones (por ejemplo, para llorar),
la supresión total de la cólera y me-
canismos de rechazo y de represión
particularmente intensos. Igualmente,
Hurlburt (1975), se refiere a los aconte-
cimientos que han modificado que han
modificado el curso de la vida del pa-
ciente. La posible existencia de una
«crisis vital» aguda anterior a la apari-
ción de la enfermedad también parece
ser importante. La importancia de este
período estresante, se sitúa sobre todo,
en el curso del primer año anterior a los
síntomas. También es significativo, la
evidencia de una anomalía en la des-
carga y expresión de las emociones, la
supresión total de la cólera y en los pa-
cientes de más de 40 años, la supresión
de todo sentimiento que revela la exis-
tencia de mecanismos de rechazo y de
represión particularmente intensos. Los
estudios de Greer y Morris (1978), tam-
bién son determinantes para entender
éstos fenómenos psicológicos y su rela-
ción con el cáncer de mama. En efecto,
la característica psicológica dominante
de la mujer afecta de cáncer de seno, es
un comportamiento altamente represi-
vo existente a través de los años, que se
pone de manifiesto desde temprana in-
fancia. La depresión, constituiría la
reacción típica frente a los sentimientos
de desesperanza y de abandono conse-
cutivos a una experiencia dolorosa. En
otras ocasiones, el cáncer de seno, apa-
rece asociado a un duelo, una separa-
ción, una ruptura, un cambio impor-
tante de la vida. Por otra parte, la mujer
enferma, tiene habitualmente claros
sentimientos de abandono, de desespe-
ración y de culpabilidad.

Los acontecimientos y sentimientos
de «pérdida», son básicos a la hora de
explicar esta enfermedad en la mujer.
La separación conyugal, la ruptura
sentimental, el abandono, la pérdida
quirúrgica de una parte del cuerpo, la
pérdida de una actividad profesional,
de un status social y de un objeto liga-
do a un ideal, son situaciones cierta-
mente estresantes que pueden actuar
como auténticos donantes. Pero es ne-
cesario tener en cuenta para interpre-
tar estos hallazgos, que toda pérdida
objetiva no constituye necesariamente
una experiencia de «pérdida» doloro-
sa. Ella depende del investimiento an-
terior a la pérdida del objeto. Sin em-
bargo, es obvio, que las pérdidas, los
duelos y los conflictos de la infancia,
son difícilmente accesibles al observa-
dor.
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Green (1954), constató en tales pacien-
tes fracasos repetidos de su vida amoro-
sa y profesional a pesar de una situación
social honrosa. Tales acontecimientos
psicosociales, que se suceden a lo largo
de la vida de la paciente, cristalizarían
fundamentalmente en acontecimientos
de «pérdida» y sentimientos de desespe-
ración, dando lugar a un estado psicoló-
gico de «indefensa». Es así, como la mu-
jer consciente de su importancia para
enfrentarse a la situación y careciendo
de recursos psicológicos psicosociales,
se encuentra en una situación idónea pa-
ra la aparición de la enfermedad. Se ins-
taura, subsecuentemente, una reacción
de «retirada-conservación» que condi-
ciona una preponderancia de influen-
cias tropotrópicas con un predominio de
la actividad parasimpática y una relati-
va inactividad simpática (Cohen, 1979).
Dicho autor, se refiere a pacientes hospi-
talizados con el fin de realizar una biop-
sia ante la presencia de una citología atí-
pica en el cuello de la matriz. Antes de
conocerse el diagnóstico, se hicieron pre-
dicciones acerca de la presencia o no del
neo, en función de acontecimientos de
pérdida de las pacientes y de los senti-
mientos de desesperanza y, realmente,
fueron verificadas las predicciones. Ob-
viamente, este hecho basado en observa-
ciones clínicas, es ampliamente critica-
ble en el sentido de que precisamente el
proceso canceroso, puede estar causan-
do cambios psicológicos, similares a los
descritos anteriormente.

En suma, la restricción emocional, la
negación de los afectos, la existencia de
un SUPER-YO severo y de un maso-
quismo activo, constituyen algunos de
los rasgos más sobresalientes presentes
en la personalidad de la mujer con cán-
cer de seno. Generalmente, esta mujer
presenta una historia psicosocial «difí-
cil» con factores psicológicos de «alto
riesgo», que es necesario investigar. Tal
conjunto de datos asociados a los facto-
res de riesgo biológicos bien definidos,
permitían ejercer una vigilancia más
eficaz de las mujeres con «alto riesgo
psicológico», de prevenir trastornos
psicológicos y/o somáticos, así como
de evitar retrasos dramáticos para ins-
taurar un determinado tratamiento.

A MODO DE CONCLUSIÓN

A los efectos de una ayuda psicológi-
ca eficaz que es lo que nos interesa, es
necesario conseguir un apoyo social óp-
timo con el fin de reducir el distrés que
genera el impacto del cáncer de mama.

Asimismo, el apoyo, comprensión y
aceptación de la pareja, van a constituir
ingredientes esenciales de la estructura
psíquica adecuada para enfrentarse efi-
cazmente a la enfermedad, La terapia li-
beradora, desde el punto de vista emo-
cional y el conocimiento de «sí misma»,
también asegura una mayor confianza
en sí misma, esencial para combatir la
enfermedad. Un afrontamiento exitoso,
es capaz de reducir los concomitantes fi-
siológicos del estrés, consiguiendo re-
tornar las funciones neuroendocrina e
inmune a un balance homeostático pro-
tector para la enfermedad. El fracaso a
nivel de afrontamiento, genera senti-
mientos de «desamparo/depresión»
que potencian la aparición de nuevas
recidivas y empeoran el estado físico y
psíquico de la paciente. Facilitar el com-
ponente expresivo del contenido emo-
cional del psiquismo es esencial en el
abordaje terapéutico. Expresar la ira y
otras emociones de manera apropiada,
satisfacer las propias necesidades y res-
ponder adecuadamente a los demás, así
como potenciar la relajación, son modos
de afrontamiento muy positivos frente
al enorme estrés de la enfermedad. En
fin, la depresión y altos niveles de an-
siedad producidos por el diagnóstico,
así como las reacciones desadaptativas,
la inhibición afectiva y, en general, los
altos niveles de distrés psicológico e ira,
puede ser perfectamente moderados
y/o neutralizados mediante una inter-
vención psicoterapéutica continuada y
eficaz. Finalmente, nos interesa saber en
qué medida el control emocional y la
defensividad emocional les ayuda a so-
brellevar la situación eficazmente, evi-
tando repercusiones fisiológicas ad-
versas asociadas a un férreo control
emocional. Apoyar, ayudar, informar,
empatizar, comunicar y mantener acce-
sible en todo momento, son algunos in-
gredientes esenciales que manejamos
continuamente en el proceso terapéuti-
co integral. Finalmente conseguir la
aceptación de la imagen corporal seve-
ramente deteriorada por la mastectomía
y reiniciar lo antes posible una vida se-
xual activa, son objetivos terapéuticos
irrenunciables.
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EL 2% DE LOS ESPAÑOLES SUFRE
TRASTORNOS PSÍQUICOS

El dos por ciento de la población es-
pañola sufre algún tipo de trastorno psí-
quico, lo que representa aproximada-
mente cerca de 800.000 personas en
todo el territorio nacional. La esquizo-
frenia es la enfermedad mental más co-
mún entre estos pacientes.

Por ello, la investigación en esta área
adquiere una importancia relevante. Ra-
fael Blesa, del Servicio de Neurología
del Hospital de Sant Pau de Barcelona,

que dirigió el curso “Estudios clínicos
en Neurología y Psiquiatría” que tuvo
lugar el pasado mes de octubre en Bar-
celona, repasó las cifras que existen so-
bre los diferentes ensayos que se están
realizando en Estados Unidos sobre en-
fermedades neurológicas (132 sobre
Alzhéimer, 38 sobre demencia, 113 en
Parkinson, 109 sobre Epilepsia...). 

Por su parte, Concha Prieto, de la
subdirección general de medicamentos
de Uso Humano de la Agencia Españo-
la del Medicamento, afirmó que la AEM
ha autorizado en el año 2002, 539 EECC.

De ellos, un 10% en áreas de psiquiatría
y neurología. También destacó que en el
84% de los casos el promotor es la In-
dustria Farmacéutica y que el 34% eran
en fase III. 

Prieto enumeró las siete indicaciones
más frecuentes estudiadas en los EECC
en neurogía/psiquiatría: esquizofrenia,
enfermedad de Parkinson, depresión,
Alzheimer y demencias, trastornos de
ansiedad, enfermedades desmielinizan-
tes y, por último, el ictus. 

Fuente: Fundación ESAME

En breve...
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Posología y forma de administración Dosificación habitual: La dosis habitual recomendada, tanto para el tratamiento de la depresión
como en el trastorno de ansiedad generalizada, es de 75 mg al día, administrados en una sola dosis. Si, tras dos semanas de
tratamiento, no se obtiene la mejoría clínica esperada, la dosis puede incrementarse a 150 mg al día, administrados en una sola
dosis. Si se precisara, la dosis puede aumentarse hasta un máximo de 225 mg una vez al día. Los incrementos de dosis deberán
efectuarse a intervalos de aproximadamente 2 semanas o más, pero no inferiores a 4 días. Prevención de recaídas / recurrencias
de la depresión Normalmente, las dosis para la prevención de recaídas y recurrencias de la depresión son similares a las utilizadas
durante el tratamiento inicial. Los pacientes deberían ser reevaluados para valorar el beneficio de la terapia a largo plazo. Forma
de administración: Se recomienda ingerir DOBUPAL Retard durante las comidas con un poco de líquido. La cápsula debe ingerirse

entera. No dividir, aplastar, masticar o disolver la cápsula en agua. DOBUPAL Retard debe administrarse una vez al día, aproximadamente a la misma hora de la mañana o de la tarde. Los
pacientes afectos de depresión que se encuentren actualmente en tratamiento con venlafaxina (en comprimido de liberación inmediata) a dosis terapéuticas pueden cambiarse a DOBUPAL
Retard a la dosis equivalente más próxima (mg/día). No obstante, en algunos casos puede ser necesario el ajuste de la dosis. Pacientes con insuficiencia renal y/o hepática: En los pacientes
con insuficiencia renal y/o hepática debe reducirse la dosis de venlafaxina.  En estos pacientes puede ser necesario iniciar el tratamiento con DOBUPAL comprimidos. En los pacientes cuyo
índice de filtración glomerular (IFG) sea inferior a 30 ml/min debe reducirse la dosis en un 50%. En los pacientes con insuficiencia hepática moderada debe reducirse la dosis un 50%. En
pacientes con cuadros graves de insuficiencia hepática deben considerarse reducciones adicionales de la dosis. Pacientes de edad avanzada: No se recomienda el ajuste de la dosis únicamente
por razones de edad. Sin embargo, al igual que con otros antidepresivos, deberá administrarse con precaución, especialmente en los aumentos de dosis. Uso en pediatría: No se ha establecido
la inocuidad y eficacia del fármaco en pacientes de edades inferiores a 18 años y, por tanto, no se recomienda su empleo en este grupo de edad. Tratamiento de
mantenimiento/continuación/prolongado: Se deberá reevaluar periódicamente la utilidad del tratamiento a largo plazo con DOBUPAL Retard. Se acepta de manera general que los episodios
agudos de depresión grave requieren varios meses, o aún más, de tratamiento farmacológico mantenido. Los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada sufren frecuentemente la
enfermedad durante varios años y requieren tratamiento a largo plazo (durante 6 ó más meses). DOBUPAL ha mostrado ser eficaz en el tratamiento a largo plazo. Suspensión del tratamiento:
Cuando se interrumpe el tratamiento con DOBUPAL Retard, se debe reducir la dosis gradualmente para minimizar el riesgo de reacciones de retirada (ver sección 4.8 reacciones adversas).
El periodo de reducción de dosis depende de la dosis de mantenimiento que se estaba administrando, de la duración del tratamiento y de la respuesta individual de cada paciente. A
título orientativo, en pacientes tratados durante 6 semanas o más, la dosis debe reducirse gradualmente durante un periodo de dos semanas. 4.3. Contraindicaciones: DOBUPAL Retard
(Venlafaxina) está contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida al fármaco o a alguno de los excipientes. El uso de DOBUPAL Retard está contraindicado durante el embarazo,
debido al riesgo de aparición de reacciones de retirada en el recién nacido. No administrar durante la lactancia. No administrar a pacientes menores de 18 años. No administrar
concomitantemente con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs). El tratamiento con venlafaxina no debe iniciarse como mínimo, hasta pasados 14 días desde la interrupción del
tratamiento con IMAOs; este intervalo podría ser menor en el caso de IMAOs reversibles (ver información de prescripción del IMAO reversible). Venlafaxina debe interrumpirse como mínimo
7 días antes de inciar tratamiento con cualquier IMAO. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo: No se ha evaluado el uso de venlafaxina en pacientes con un historial reciente
de infarto de miocardio o cardiopatía inestable. Por ello, deberá evitarse su uso en estos pacientes. Se recomienda controlar periódicamente la presión arterial en pacientes tratados con
venlafaxina, dado que puede aumentar la presión arterial de forma dosis-dependiente. Venlafaxina puede aumentar la frecuencia cardíaca, especialmente cuando se administra a dosis
elevadas, por lo que se deberá tener precaución en aquellos pacientes cuyas condiciones pueden verse comprometidas por aumentos en la frecuencia cardíaca. Pueden aparecer convulsiones
en el tratamiento con venlafaxina y deberá administrarse con precaución en pacientes con antecedentes de convulsiones. Dado que venlafaxina puede producir midriasis, se recomienda
vigilar estrechamente a los pacientes con presión intraocular elevada o pacientes con riesgo de padecer glaucoma agudo de ángulo cerrado. Al igual que con otros antidepresivos, se deberá
usar venlafaxina con precaución, en pacientes con antecedentes de manía debido a que pueden aparecer cuadros de manía o hipomanía durante el tratamiento. Durante el tratamiento
con venlafaxina, puede aparecer hiponatremia y/o Síndrome de secreción inapropiada de hormona antidiurética (SIADH), normalmente en pacientes con depleción de volumen o
deshidratados. Dado el riesgo de suicidio de los pacientes con depresión, se deberá prescribir inicialmente el envase con el número menor de comprimidos con la finalidad de reducir el
riesgo de sobredosis. Se han descrito algunos casos de hemorragias de diferente localización con inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina. Este hecho debe tenerse en cuenta
especialmente en aquellos pacientes que además estén recibiendo anticoagulantes, medicamentos que afecten la función plaquetaria (p. ej. antipsicóticos atípicos y fenotiazinas,
antidepresivos tricíclicos, ácido acetilsalicílico, ticlopidina, clopidogrel, antiinflamatorios no esteroideos) o que puedan incrementar el riesgo de hemorragia. Asimismo, deberá tenerse
especial precaución con los pacientes que presenten trastornos hemorrágicos. Venlafaxina no está indicada para la pérdida de peso, ni en monoterapia ni en combinación con otros
productos ya que en esta indicación no se ha demostrado su seguridad y eficacia.4.5. Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interacción: - Inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) Se han notificado reacciones adversas en pacientes que habían interrumpido el tratamiento con un IMAO y seguidamente habían comenzado tratamiento con venlafaxina, o que
interrumpieron el tratamiento con venlafaxina y seguidamente empezaron tratamiento con IMAO. Estas reacciones incluyeron temblor, mioclonía, sudoración, náuseas, vómitos, sofocos,
vértigo, hipertermia con cuadros semejantes al síndrome neuroléptico maligno, convulsiones y muerte. - Fármacos con actividad sobre el sistema serotoninérgico Basándose en el mecanismo
de acción conocido de la venlafaxina y en su potencial de desencadenar un síndrome serotoninérgico, se recomienda precaución cuando se administre venlafaxina en combinación con
fármacos que puedan afectar los sistemas de neurotransmisores serotoninérgicos tales como los triptanes, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), o litio. - Indinavir.
Un estudio farmacocinético realizado con indinavir ha mostrado una disminución del 28% en el AUC y del 36% en la Cmax para indinavir. Indinavir no afectó la farmacocinética de
venlafaxina y O-desmetilvenlafaxina. Se desconoce la relevancia clínica de esta interacción. - Warfarina. Venlafaxina puede potenciar el efecto anticoagulante de warfarina. - Etanol. Al
igual que con todos los fármacos que actúan sobre el SNC, se deberá advertir al paciente que evite el consumo de alcohol durante el tratamiento con venlafaxina. - Haloperidol. Un estudio
farmacocinético realizado con haloperidol mostró un descenso del 42% en el aclaramiento oral total para este fármaco, un incremento del 70% en el AUC, un incremento del 88% en la
Cmax, pero no afectó a la semivida del mismo. Esto deberá ser tenido en cuenta en pacientes que reciban haloperidol y venlafaxina de forma
concomitante ya que será necesario disminuir la dosis de haloperidol. - Cimetidina. Cimetidina ha mostrado inhibir el efecto de primer paso
hepático de venlafaxina. Es esperable que la actividad farmacológica de venlafaxina se vea ligeramente incrementada en la mayoría de los pacientes.
En ancianos y en pacientes con disfunción hepática esta interacción puede ser más pronunciada. - Imipramina. Venlafaxina no alteró las farmacocinéticas
de imipramina o 2-hidroxi-imipramina. Sin embargo, incrementó el AUC, Cmax y Cmin de desipramina alrededor de un 35%. El AUC para 2-hidroxi-
imipramina duplicó su valor de 2,5 a 4,5. Imipramina no alteró las farmacocinéticas de venlafaxina ni de O-desmetilvenlafaxina. Esto deberá
tenerse en cuenta en pacientes tratados con imipramina y venlafaxina de forma concomitante. - Risperidona. Venlafaxina incrementó el AUC de
risperidona en un 32% pero no alteró significativamente el perfil farmacocinético de la cantidad total de principio activo (suma de risperidona
más 9-hidroxirisperidona). Se desconoce la relevancia clínica de esta interacción. - Diazepam. Diazepam no parece afectar la farmacocinética
tanto de venlafaxina como de O-desmetilvenlafaxina. Venlafaxina no tiene efectos sobre la farmacocinética o la farmacodinamia de diazepam. - Litio.
Las farmacocinéticas de venlafaxina y O-desmetilvenlafaxina no se ven afectadas con la administración concomitante de litio. Venlafaxina a su
vez no tiene efectos sobre la farmacocinética del litio (Ver también el apartado Fármacos con actividad sobre el sistema serotoninérgico). -
Fármacos con elevada unión a proteínas plasmáticas. Venlafaxina no se une en elevada proporción a proteínas plasmáticas (27%); por ello no es
esperable que la administración de venlafaxina a pacientes en tratamiento con fármacos de elevada unión a proteínas plasmáticas provoque un
aumento de la concentración libre de estos fármacos. - Inhibidores o inductores de los enzimas hepáticos. La inducción o inhibición en los sistemas
enzimáticos hepáticos puede afectar el metabolismo y la farmacocinética de DOBUPAL Retard (venlafaxina). Cuando se administra concomitantemente
venlafaxina con un inhibidor de los enzimas hepáticos, es conveniente reducir la dosis de venlafaxina al mínimo eficaz. - Triptófano. La
administración concomitante de DOBUPAL Retard (venlafaxina) y triptófano podría inducir una mayor incidencia de efectos secundarios relacionados
con la 5-HT. No hay experiencia en cuanto al uso concomitante de venlafaxina con triptófano en pacientes deprimidos. - Fármacos metabolizados por
las isoenzimas del citocromo P450. Los estudios indican que venlafaxina es un inhibidor relativamente débil de CYP2D6. Venlafaxina no inhibió CYP3A4, CYP1A2 y CYP2C9 in vitro. Tampoco
se han hallado interacciones in vivo con los siguientes fármacos: alprazolam (CYP3A4), cafeína (CYP1A2), carbamazepina (CYP3A4) y diazepam (CYP3A4 y CYP2C19). 4.6. Embarazo y
lactancia. Uso durante el embarazo: No se ha establecido la seguridad de empleo de venlafaxina durante el embarazo. Venlafaxina debe administrarse a mujeres embarazadas sólo si el
beneficio potencial supera al posible riesgo. Si se usa venlafaxina durante el embarazo o poco antes del parto, pueden aparecer reacciones de retirada en el recién nacido. Uso durante
la lactancia: Venlafaxina y O-desmetilvenlafaxina se excretan en leche humana; por ello está contraindicada su administración durante la lactancia. Uso en pediatría: La seguridad y eficacia
en pacientes menores de 18 años no han sido establecidas, por lo que su uso está contraindicado. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. Aunque se ha comprobado
en voluntarios sanos que DOBUPAL Retard (venlafaxina) no afecta la actividad psicomotora, cognoscitiva o el comportamiento complejo, los fármacos psicoactivos pueden deteriorar la
facultad de juzgar, pensar o las habilidades motoras, por lo que los pacientes deben tener precaución al manejar maquinaria peligrosa, incluyendo automóviles, debiendo ser advertidos
de tal circunstancia. 4.8. Reacciones adversas: Las reacciones adversas se enumeran a continuación por órganos y sistemas de acuerdo con las categorías de frecuencia siguientes: Frecuentes:
≥ 1% Poco frecuentes: ≥ 0,1% y < 1% Raras: ≥ 0,01% y < 0,1% Muy raras: < 0,01% Generales: Frecuentes: Astenia, fatiga. Poco frecuentes: Reacción de fotosensibilidad. Muy raras: Anafilaxis.
Sistema Cardiovascular Frecuentes: Hipertensión, vasodilatación. Poco frecuentes: Hipotensión, hipotensión postural, síncope, taquicardia. Muy raras: Prolongación del intervalo QT,
fibrilación ventricular, taquicardia ventricular (incluyendo torsade de pointes). Sistema Digestivo Frecuentes: Disminución del apetito, estreñimiento, náuseas, vómitos. Poco frecuentes:
Bruxismo. Sistema Hematológico/Linfático Poco frecuentes: Equimosis, sangrado de mucosas. Raras: Sangrados prolongados, trombocitopenia. Muy raras: Discrasias sanguíneas (incluyendo
agranulocitosis, anemia aplástica, neutropenia y pancitopenia).Sistema Metabólico/Nutricional Frecuentes: Hipercolesterolemia (especialmente tras la administración prolongada y a dosis
elevadas), pérdida de peso. Poco frecuentes: Trastornos de la función hepática, hiponatremia, aumento de peso. Raras: Hepatitis, síndrome de secreción inapropiada de hormona antidiurética
(SIADH). Sistema Nervioso Frecuentes: Sueños anormales, disminución de la libido, mareos, sequedad de boca, hipertonía, insomnio, nerviosismo, parestesia, sedación, temblor. Poco
frecuentes: Apatía, alucinaciones, mioclonía. Raras: Convulsiones, manía, síndrome neuroléptico maligno, síndrome serotoninérgico. Muy raras: Agitación, delirio. Sistema Respiratorio
Frecuentes: Bostezos. Muy raras: Eosinofilia pulmonar. Piel y anejos Frecuentes: Sudoración. Poco frecuentes: Rash, alopecia. Muy raras: Eritema multiforme, síndrome de Stevens-Johnson.
Órganos sensoriales Frecuentes: Anomalías en la acomodación, midriasis, trastornos visuales.Poco frecuentes: Percepción alterada del gusto. Sistema Urogenital Frecuentes: Eyaculación/orgasmo
anormales (varones), anorgasmia, disfunción eréctil, afectación de la micción (en su mayoría retención). Poco frecuentes: Orgasmo anormal (mujeres), menorragia, retención urinaria.
Con medicamentos inhibidores de la recaptación de serotonina se han descrito raramente hemorragias (equimosis, hemorragias ginecológicas, sangrado gastrointestinal y otros sangrados
cutáneos o de mucosas, ver sección 4.4). La interrupción del tratamiento puede dar lugar a la aparición de reacciones de retirada y por ello se recomienda disminuir gradualmente la dosis
de venlafaxina y monitorizar al paciente. Se han comunicado las siguientes reacciones tras la interrupción brusca, la reducción de dosis o retirada del tratamiento: hipomanía, ansiedad,
agitación, nerviosismo, confusión, insomnio u otros trastornos del sueño, fatiga, somnolencia, parestesia, mareos, vértigo, dolor de cabeza, sudoración, sequedad de boca, anorexia, diarrea,
náuseas y vómitos. La mayoría de las reacciones de retirada son moderadas y se resuelven sin necesidad de tratamiento. Aunque pueden aparecer reacciones de retirada al interrumpir el
tratamiento, los datos clínicos y preclínicos disponibles no sugieren que venlafaxina origine dependencia. 4.9. Sobredosis: En la experiencia post-comercialización, se comunicaron casos
de sobredosis de venlafaxina en su mayoría en combinación con otros fármacos y/o alcohol. Se han observado alteraciones electrocardiográficas (prolongación del intervalo QT, bloqueo
de rama, prolongación del QRS), taquicardia sinusal y ventricular, bradicardia, hipotensión, alteración del nivel de consciencia (oscilando desde la somnolencia al coma), convulsiones y
muerte.  Tratamiento de la sobredosificación: Se recomienda el uso de medidas de soporte general y sintomáticas; se deben monitorizar el ritmo cardíaco y los signos vitales. No se
recomienda la inducción de la emesis cuando exista riesgo de aspiración. El lavado gástrico puede estar indicado si se realiza inmediatamente después de la ingestión o en pacientes
sintomáticos. La administración de carbón activado puede limitar también la absorción del fármaco. La diuresis forzada, diálisis, hemoperfusión y transfusión son de beneficio dudoso.
No se conocen antídotos específicos para venlafaxina. 5. DATOS FARMACÉUTICOS 5.1. Lista de excipientes: Celulosa microcristalina Etilcelulosa Hidroxipropilmetilcelulosa. Componentes
de la cápsula: óxido de hierro rojo (E-172), óxido de hierro amarillo (E-172), dióxido de titanio (E-171), gelatina y tinta (éste último sólo en Dobupal Retard 150 mg Cápsulas). 5.2.
Incompatibilidades: No aplicable 5.3. Período de validez: 2 años 5.4. Precauciones especiales de conservación: Almacenar a temperatura ambiente, en lugar seco. 5.5. Naturaleza y contenido
del recipiente Las cápsulas van envasadas en blisters de PVC-ACLAR/Aluminio. El contenido de los envases es: DOBUPAL Retard 75 mg Cápsulas: Blisters de 30 cápsulas DOBUPAL Retard
150 mg Cápsulas: Blisters de 30 cápsulas 5.6. Instrucciones de uso/manipulación Las cápsulas de DOBUPAL Retard deben ingerirse durante las comidas con un poco de líquido. 6. TITULAR
DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN ALMIRALL BARCELONA A, S.A. General Mitre, 151 08022 – BARCELONA 7. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN DOBUPAL
Retard 75 mg Cápsulas: 62.420 DOBUPAL Retard 150 mg Cápsulas: 62.421 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN DOBUPAL Retard 75 mg Cápsulas: 22 de abril de 1999 DOBUPAL Retard
150 mg Cápsulas: 22 de abril de 1999 9. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO Marzo de 2003 Mod. F.T.08.1 (04/03/03). FECHA DE ELABORACIÓN DEL MATERIAL: Octubre de 2003
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NUEVA INDICACIÓN:
PREVENCIÓN DE REC

DOBUPAL
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CON DOBUPAL RETARD, MÁS PACIENTES
ALCANZAN LA REMISIÓN... (3,6,7,8)

Venlafaxina vs Paroxetina

Venlafaxina vs Fluoxetina

Venlafaxina vs Sertralina

(6)

(7)

(8)

59%
37%

67%

31%

22%

36%

(p<0,01)

(p<0,05)

(p<0,05)

...CON MENOR PORCENTAJE DE RECAÍDAS. (9)

Placebo
n=138

52%

Venlafaxina
n=154

28%

Resultados a los 6 meses desde la Remisión (p<0,001)

EN DEPRESIÓN, LA RESPUESTA NO BASTA.

Agudo
(6-12 semanas)

Fases del
tratamiento:

Mayor tasa de Remisión = Menor % Recaídas (4,5)

Recuperación
(Remisión durante

6 meses)

Normalidad

Continuación
(4-9 meses)

Mejoría

Recaída*

Recaída*

* Recaída: Reaparición de la sintomatología
inicial durante la remisión y antes de
la recuperación. Se considera el mismo
episodio depresivo.

Respuesta: disminución ≥ 50% HAM-D
Remisión: HAM-D ≤ 7

Remisión
Libre de síntomas

(Mejoría completa)

Respuesta
Síntomas residuales



AÍDAS Y RECURRENCIAS

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

mes 3

mes 6

mes 9

mes 12
Venlafaxina
PlaceboRemisión durante > 6 meses

CON DOBUPAL RETARD, MÁS PACIENTES LOGRAN
UNA REMISIÓN SOSTENIDA A LARGO PLAZO ... (10)

(p<0,01)

...CON MENOR PORCENTAJE DE RECURRENCIAS. (11)

Placebo
n=116

55%

Venlafaxina
n=109

22%

Resultados a los 12 meses desde la Remisión (p<0,001)

EL OBJETIVO ES LA REMISIÓN. (1,2,3)

Mantenimiento
(12 meses / sin límite)

Mayor tasa de Remisión Sostenida = Menor % Recurrencias (2,4)
(Remisión durante > 6 meses)

Recurrencia*

Recurrencia: Nuevo episodio depresivo una
vez que el paciente está recuperado
(6 meses después de la remisión inicial)
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DOBUPAL RETARD, EL TRATAMIENTO
DE PRIMERA LÍNEA DE LA DEPRESIÓN
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Prevención de recaídas y recurrencias de la depresión:

Más pacientes en remisión con menos recaídas. (3,6,7,8,9)

Remisión sostenida a largo plazo con menos recurrencias. (10,11)

En pacientes de edad avanzada, Dobupal Retard también
demuestra ser eficaz y seguro. (12,13)

Óptima tolerabilidad y seguridad. (12,13)

Primer antidepresivo aprobado en ansiedad generalizada (TAG). (14)

Eficaz en depresión con ansiedad. (15,16)

1 toma

a
l

d
ía

COMODIDAD
POSOLÓGICA


