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Relacion entre la depresion
y el uso de sustancias en
las mujeres adolescentes
durante la transicion a la
edad adulta

®m La adolescencia es un periodo de alto riesgo para la
aparicion del trastorno depresivo mayor (TDM) y el tras-
torno por el uso de sustancias (TUS). Burke y cols. men-
cionaron, ademds de estos dos, el trastorno bipolar (TB) y
a las fobias en este periodo de la vida y durante los prime-
ros afios de la edad adulta. Indicaron que el periodo en el
que aparece la depresion unipolar en las mujeres es entre
los 15 y los 19 afios, y en los hombres, de los 25 a los 29
afios. E1 TUS se presenta entre los 15 y los 19 afios.

La comorbilidad del TDM y el TUS es mayor entre los
adolescentes que la observada entre los adultos, particu-
larmente en las mujeres. Esta comorbilidad estd asociada
con los trastornos de conducta TC mas severos, con el de-
terioro escolar, el aumento del uso de servicios de salud
mental y con un elevado riesgo de suicidio.

Deykin y cols. encontraron una relacién significativa
entre el TDM vy el maltrato fisico, asi como con la
psicopatologia paterna en las mujeres. En los hombres se
observé un inicio temprano del TUS y un déficit escolar
importante relacionado con el TDM.

Kessler indic6 que los diagndsticos mds frecuentes en
las mujeres eran los trastornos afectivos y de ansiedad y
en los hombres, el TUS y el trastorno antisocial.

De la Pefia y cols. indicaron que las malas relaciones
entre los padres se vinculan con el TDM en los hijos, y el
92% de los adolescentes con TDM presento un bajo rendi-
miento escolar. También evalué a 129 adolescentes entre
13 y 19 afios, provenientes de una poblacion urbana, con
nivel socioecondmico medio y bajo en su mayoria, envia-
dos a la clinica de adolescentes del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente. La prevalencia de TDM
como diagndstico principal fue del 38%; el 90% de los
adolescentes deprimidos presentd por 1o menos un diag-
noéstico comorbido, y 70% dos o mds. El trastorno por dé-
ficit de atencién e hiperactividad (TDAH) fue el Dx
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comorbido més frecuente, sobre todo en los hombres. La
severidad del TDM aument6 en los pacientes comérbidos
con trastorno distimico (TD).

Rao y cols. examinaron la continuidad del TUS en las
mujeres adolescentes durante la transicion a la edad adul-
ta, y evaluaron el funcionamiento psicosocial asociado con
el TUS. Ademds, examinaron la comorbilidad y la rela-
cién longitudinal entre el TDM y el TUS durante esta eta-
pa de transicidn.

Las participantes fueron reclutadas (del dltimo afio es-
colar de tres preparatorias. Se incluyeron 150 mujeres de
una edad promedio de 18.3 afios (SD=0.5; rango = 16.7-
19.6). El primer afio se evaluaron 2 veces, y después anual-
mente en cinco ocasiones. La primera entrevista fue direc-
ta y las subsecuentes fueron por teléfono. Se les hicieron
evaluaciones diagndsticas utilizando la entrevista clinica
estructurada (SCID-NP); la severidad del TDM se evalu6
con la Escala de Beck. Para la evaluacion del medio labo-
ral, académico y de relaciones interpersonales se empled

4 )
Contenido

Relacion entre la depresién y el uso de
sustancias en las mujeres adolescentes
durante la transicion a la edad adulta 7

La toma de decisiones para el tratamiento
del trastorno depresivo mayor durante el
embarazo 8

Trastorno depresivo mayor con sintomas
psicoticos: caracteristicas clinicas y
biologicas, y comorbilidad con el

trastorno por estrés postraumatico 9

Los factores cognoscitivos asociados
alaideacion suiciday a su resolucién en
nifos y adolescentes hospitalizados

en una unidad psiquiatrica 10

Mecanismos psicolégicos y neuronales
de ladimension afectiva del dolor 11

Las citocinas y el cerebro: implicaciones
Kpara la psiquiatria clinica 12j




la entrevista de Estrés Crénico, y para el TUS, la Rutgers
Substance Abuse Screening Test (RCSAST).

De 150 mujeres, 21 (14%) report6 TUS durante el se-
guimiento. De éstas, cinco abusaban y eran dependientes
del alcohol; 10 abusaban y eran dependientes de otras dro-
gas, y seis abusaban y dependian de ambas. Las drogas de
abuso mds comunes fueron el cannabis y la cocaina. Las
mujeres con TUS tenfan un nivel socioeconémico (SES)
mds alto que las que no presentaron TUS. De las mujeres
que tuvieron Dx previo de TUS, el 53% tuvo TUS durante
el seguimiento, comparadas con 9.6% de las que no tuvie-
ron Dx previo de TUS (p < 0.0001). En total, 15 de las 21
mujeres con TUS (71.4%), tuvieron comorbilidad con el
TDM durante el estudio. Las mujeres con Dx de TUS al
principio del seguimiento presentaron 2.9 veces mas ries-
go de padecer TDM que aquellas sin Dx de TUS al princi-
pio del seguimiento (8.83, p < 0.005 OR =2.95, CI = 1.56-
5.60). De las 28 mujeres con TUS al final del estudio, 21
(75%) tuvieron comorbilidad con depresion. Las muje-
res con TUS tuvieron un deterioro significativo en el fun-
cionamiento escolar (p < 0.05). Las mujeres en las que
apareci6 el TUS a edad temprana tenfan significati-
vamente menor nivel socioecondmico y hacia menos tiem-
po de haber aparecido su primer periodo depresivo cuan-
do empez6 el estudio, que las que lo presentaron mds tar-
diamente. Hay una gran continuidad del TUS de la ado-
lescencia media y tardia a la edad adulta temprana. La
comorbilidad del TUS y del TDM se asocia con un im-
portante deterioro psicosocial y con la mortalidad por sui-
cidio. El riesgo del TDM en las mujeres con TUS es par-
ticularmente alto.

(Jacqueline Cortés Morelos)
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Latoma de decisiones para
el tratamiento del trastorno
depresivo mayor durante el
embarazo

m El trastorno depresivo mayor (TDM) es un padecimiento
que afecta con frecuencia a las mujeres en edad repro-

ductiva; el riesgo de tener un episodio depresivo durante
la vida es de 10 a 25%, cuya prevalencia pico ocurre entre
los 25 y los 44 afos; 9% de las mujeres embarazadas pa-
decen sintomas que cumplen con los criterios diagndsti-
cos del TDM.

El Comité de Investigacion en Tratamientos Psiquidtri-
cos de la Asociacion Psiquidtrica Americana identific6 el
tratamiento para la depresién mayor durante el embarazo
como un drea de prioridad para mejorar el manejo clinico.

Winser K y cols. desarrollaron un modelo para tomar
decisiones clinicas con el objeto de estructurar la informa-
cioén que se proporciona a la mujer, dentro del contexto de
una discusién basada en la valoracién riesgo-beneficio, y
asi optimizar el tratamiento para las mujeres con depre-
sién que se encuentran embarazadas.

El tratamiento del TDM durante el embarazo requiere
de la apropiada decisioén del psiquiatra sobre la terapia
farmacoldgica de acuerdo con un juicio especifico, esta-
blecido para cada caso, como resultado de una amplia y
compleja discusion entre el médico y la paciente.

Los sintomas somédticos del TDM comprometen tanto la
salud de la madre como la del nifio, por lo que se propone
que la madre otorgue su consentimiento informado. Este
proceso promueve la alianza terapéutica y pone de mani-
fiesto la responsabilidad que tiene la paciente de cuidarse
y de cuidar a su hijo. La paciente participa activamente y
evalua varias opciones de tratamiento y sus posibles resul-
tados; su capacidad para participar en este proceso es la
prueba de que es competente para dar su consentimiento y
para tomar decisiones. En el proceso se debe incluir a los
familiares de la paciente y al obstetra. Ademads, se debe
Ilevar un registro por escrito sobre el control del embarazo
y la respuesta al tratamiento.

El modelo propuesto plantea, como objetivo inicial del
médico, estructurar el problema por medio de la formula-
cion diagnéstica y la posterior identificacion y descripcion
de las opciones de tratamiento.

Respecto a las expectativas de su evolucion, se evaluarda
e informard a la paciente acerca de la toxicidad reproductiva
y los potenciales riesgos del tratamiento somatico, en cin-
co rubros: muerte intrauterina, malformaciones fisicas,
dafio en el crecimiento, teratogenicidad conductual y toxi-
cidad neonatal.

Entre los factores que influyen en la decision de la pa-
ciente, se consideran los valores relativos de las expectati-
vas de evolucidn, la percepcion individual del riesgo y su
competencia para dar su consentimiento. El seguimiento y
la participacién de la paciente en la toma de decisiones
sobre el tratamiento, promueve su sentido para cuidarse
ella misma y a su hijo.

Se propone elaborar un formato de consentimiento in-
formado por escrito, que incluya: informacién para la pa-
ciente en términos comprensibles, tomando en cuenta su
nivel cultural; un apartado de preguntas para exponer las
dudas que surjan durante el proceso, y las respuestas pro-
porcionadas por el médico. Este documento debera llevar
la firma de la paciente y la de un testigo.

Conclusiones: El modelo conceptual propone una estruc-
tura para un proceso que es frecuentemente estresante tan-



to para el médico como para la paciente. Aplicando este
modelo, los médicos tomardn en cuenta los procesos criti-
cos del riesgo-beneficio y los incluirdn en el cuidado de la
mujer embarazada. El resultado de esta decision serd la
implementacién de un plan de tratamiento.

(Maria Josefa Cavazos Olivo, Alejandro Diaz)
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Trastorno depresivo mayor
con sintomas psicoticos:
caracteristicas clinicas y
biologicas, y comorbilidad
con el trastorno por estres
postraumatico

®m En el estudio de las enfermedades mentales, la depre-
sion psicdtica se ha definido de diferentes maneras, las cua-
les también comprenden diferentes caracteristicas segin
la perspectiva de las corrientes de estudio de la patologia
mental.

La definicién postulada por el DSM-IV define esta en-
fermedad como un subtipo de depresién en la cual hay
criterios suficientes para diagnosticarla como trastorno
depresivo mayor, al cual se afiaden, en algiin momento del
curso de la enfermedad, las ideas delirantes o las altera-
ciones sensoperceptuales caracterizadas por alucinaciones
auditivas, visuales, somestésicas u olfatorias, que no son
reducidas a la l6gica y que pueden ser congruentes o no
con el estado de dnimo.

De acuerdo con esos criterios hay autores, que plantean
que no se trata de un subtipo de trastorno depresivo ma-
yor, sino de una entidad nosolégica diferente, con caracte-
risticas semioldgicas y bioldgicas especificas.

Desde el punto de vista semioldgico, las diferencias mas
notables son no solamente la aparicién de sintomas
psicéticos, que son un requisito indispensable para hacer
el diagndstico, sino que, ademds, el grado de la severidad
de los sintomas depresivos es, en general, mas alto en la
depresion psicética, pero de manera significativa sélo se
encuentran diferencias en el rubro de la severidad de sin-
tomas psicéticos, retardo psicomotor o agitacion y altera-
ciones cognoscitivas.

Por otro lado, desde el punto de vista biolégico, también
se han encontrado claras diferencias, algunas de las cuales
se encuentran generalmente en los trastornos del grupo de
las esquizofrenias, tales como el aumento de la actividad
dopaminérgica con concentraciones mayores de dcido
homovanilico en el liquido cefalorraquideo, y el aumento
del indice ventriculo cerebral. Ademas, se ha encontrado un
aumento significativo de la actividad del eje hipotdlamo-
pituitaria-adrenales, con el consecuente aumento de la se-
crecion de cortisol, que se comprueba con la prueba de su-
presion a dexametasona; también se ha observado el acorta-
miento del inicio del suefio REM debido, probablemente, a
la actividad aumentada a nivel central dopaminérgico.

Desde el punto de vista de la evolucién clinica de la en-
fermedad, se ha encontrado que en la depresiéon mayor con
sintomas psicéticos ocurren en el lapso de un aflo, episo-
dios depresivos mayores mds severos, con el consecuente
aumento de hospitalizaciones y de la pérdida del funcio-
namiento social. Al cabo de dos afios, la diferencia se man-
tiene significativa s6lo en cuanto al deterioro en el funcio-
namiento social.

Finalmente, también se observan caracteristicas impor-
tantes en la respuesta al tratamiento, encontrando que en
la depresion psicética el paciente responde menos al
placebo y a los antidepresivos triciclicos solos, y mds a la
combinacién de antidepresivos triciclicos y neurolépticos,
o0 a la amoxapina sola.

Para una mejor comprensién de esta patologia, deben
investigarse los factores de riesgo y los trastornos
comorbidos que se encuentran mds frecuentemente rela-
cionados o asociados con las depresiones psicéticas, sin
embargo, hay pocas investigaciones al respecto. Strakovsky
y cols. encontraron que los pacientes con trastorno depre-
sivo mayor unipolar con sintomas psicéticos, tienen
significativamente mds probabilidades de haber tenido un
trastorno por estrés postraumatico antes del inicio del bro-
te psicético, que los pacientes con trastorno bipolar
psicético o psicosis no afectiva. Otros estudios indican que
los pacientes con trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
o con una historia de abuso en la infancia tienen una ma-
yor tasa de sintomas psicoticos.

Zimmerman y colaboradores analizaron la depresion
mayor con sintomas psicéticos y la presencia del trastorno
por estrés postraumadtico, esperando encontrar mds preva-
lencia entre estas dos patologias que con la depresién no
psicoética. Para esto estudiaron a 500 pacientes externos de
un hospital psiquidtrico, diagnosticados con trastorno de-
presivo mayor, de los cudles sélo 8.1% tuvieron sintomas
psicéticos y no asf el resto. Al comparar ambos grupos se
encontré que hay una asociacion significativa entre la pre-
sencia o no del trastorno por estrés postraumatico, y la pre-
sencia o no de sintomas psicéticos en la depresién mayor,
encontrandose que los pacientes con depresion psicética
tuvieron cuatro veces mas probabilidades de tener un tras-
torno por estrés postraumatico que los pacientes con de-
presién no psicética (57.9% vs 15.7%, prueba de Fisher,
p <.001).

También se analizaron los tipos de rasgos psicéticos en
los pacientes con o sin estrés postraumatico, y también se



encontraron diferencias, por lo que se lleg6 a la conclu-
sién de que los primeros tuvieron significativamente mas
probabilidades de haber desarrollado alucinaciones
auditivas.

Si bien este estudio proporciona informacién importan-
te que puede esclarecer el porqué algunos pacientes con
cuadros depresivos desarrollan sintomas psicéticos y otros
no, es necesario investigar mas al respecto, ya que la mues-
tra de pacientes con depresion psicética fue muy pequefia
en este estudio. La veracidad de estos resultados también
deberd comprobarse en sucesivas investigaciones por sus
implicaciones preventivas y terapéuticas, ya que el trata-
miento para el estrés postraumatico y la depresién con sin-
tomas psicéticos no es el mismo. Por otra parte también
seria interesante investigar las diferentes caracteristicas de
estrés postraumadtico y su relacién con la depresion con y
sin sintomas psicoticos.

En conclusién, este es un tema que abre muchas
interrogantes al respecto, las cuales se espera aclarar en un
futuro préximo.

(Nashyiela Loa Z.)
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Los factores cognoscitivos
asociados alaideacion
suiciday a su resolucion
en nifos y adolescentes
hospitalizados en una
unidad psiquiatrica

® La prevencion del suicidio en los jovenes ha adquirido
importancia en los tltimos afios por considerarse un pro-
blema de salud publica. Por esta razén se ha dirigido la
atencion a los factores cognoscitivos relacionados con la
conducta suicida en los nifios y los adolescentes, tales como
la desesperanza, la autoestima y el estilo de atribucion.

La finalidad de este estudio fue determinar los cambios
en los factores cognoscitivos del estilo de atribucion, la
desesperanza y la autoestima al disminuir la ideacion sui-
cida en los nifios y los adolescentes hospitalizados.

Se incluyeron 100 sujetos que ingresaron a un hospital
psiquidtrico: 50 sin ideacidén suicida y 50 con ideacién
suicida, los cuales fueron evaluados de acuerdo con los
criterios del DSM IV y con la entrevista semiestructurada
K-SADS-PL. La ideacion suicida se evalué mediante esta
misma entrevista semiestructurada, el Inventario de De-
presién para Nifios y mediante la Entrevista Clinica de
Ingreso.
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Los factores cognoscitivos se evaluaron mediante el cues-
tionario del Estilo de Atribucién para Nifios, la Escala de
Autoestima de Rosenberg, la Escala de Desesperanza para
Nifos y el Inventario de Depresion para Nifios. Estos cues-
tionarios se aplicaron al ingresar a la unidad psiquidtrica y
al egresar de la misma.

Entre los hallazgos y resultados del estudio se encontrd
que la edad promedio era de 13.38 afios (ds=2.67, con un
rango de 7 a 17 afios); los sujetos con ideacién suicida
eran significativamente mayores que los que no la tenfan
(media=14.64 y 12.12 afios, respectivamente, p<0.01). En
el grupo con ideacién suicida hubo un mayor nimero de
mujeres (p<0.005), mds casos de trastorno depresivo ma-
yor (p = 0.002) y un mayor niimero de intentos suicidas
anteriores, que en el grupo sin ideacién suicida (p =0.001).

Los pacientes con ideacion suicida habian mejorado de
manera significativa al egresar de la hospitalizacién en lo
que se refiere al estilo negativo de atribucion, independien-
temente de su sintomatologia depresiva. La desesperanza
y la autoestima no se modificaron de manera significativa
al disminuir la ideacién suicida. En el grupo sin ideacién
suicida no se encontraron diferencias significativas en los
factores cognoscitivos al final de la hospitalizacién. No
hubo diferencia significativa entre el grupo de nifios y el
de los adolescentes.
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Mecanismos psicologicos
y neuronales de la
dimension afectiva

del dolor

m El dolor es siempre subjetivo. Cada individuo aprende
a aplicar este concepto desde su infancia por sus experien-
cias relacionadas con las lesiones. Los bidlogos conside-
ran que los estimulos que causan dolor pueden dafiar el
tejido. De acuerdo con esto, el dolor es la experiencia que
relacionamos con el dafio real o potencial al organismo.

Muchas personas experimentan dolor sin dafio tisular y
sin ninguna fisiopatologia como causa probable. Normal-
mente este tipo de dolor tiene causas psicoldgicas. Pero no
hay manera de distinguirlo del secundario ni del dafio tisular
si consideramos solamente el reporte subjetivo. Si se con-
sidera la propia experiencia como dolorosay si se informa
de la misma manera que el dolor causado por dafio tisular,
se debe aceptar como dolor. Por lo tanto, en el estudio del
dolor podemos considerar, por lo menos, tres dimensio-
nes: la cognoscitiva, la sensorial y la afectiva.



La dimensién afectiva del dolor se compone de los sen-
timientos de desagrado y de las emociones asociadas con
las implicaciones a futuro, denominadas afecto secunda-
rio. Los estudios experimentales y clinicos muestran que
se producen interacciones en serie entre la intensidad de la
sensacién de dolor, el desagrado del dolor y el afecto se-
cundario. Estas dimensiones del dolor y sus interacciones
se relacionan con una matriz central de estructuras cere-
brales que procesan informacién nociceptiva en paralelo y
en serie. Las vias espinales que llegan a las estructuras
Iimbicas y a los nicleos mediales del tdlamo proporcionan
entradas directas a las dreas cerebrales que intervienen el
afecto. Por otro lado, las vias espinales hacia los nicleos
somatosensoriales del tdlamo y la corteza, asi como la co-
municacién cortico-limbica son otra via de acceso para la
informacioén. Esta dltima integra los estimulos nociceptivos
con informacién de contexto y de memoria, proporcionando
un componente cognoscitivo al afecto del dolor. Tanto la
via directa como la cortico-limbica convergen en la corte-
za del cingulo anterior y en las estructuras subcorticales,
cuya funcién puede ser la de establecer un equilibrio emo-
cional y jerarquizar las respuestas.

(Ariel Graff Guerrero)
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Las citocinas y el cerebro:
implicaciones para la
psiquiatria clinica

m Las citocinas son glicoproteinas que podrian ser consi-
deradas las “hormonas” del sistema inmune; son mensaje-
ros quimicos entre las células del sistema inmunolégico.
Por lo tanto, juegan un papel importante entre la media-
cion de la inflamacion y las respuestas inmunoldgicas. Re-
cientemente, se ha descrito un papel regulador entre el sis-
tema inmunoldgico y las células del SNC. Las citocinas
intervienen en la homeostasis que el organismo trata de
mantener ante infecciones o lesiones, por lo que podrian
actuar como inmunomoduladores y neuromoduladores
(cuando una hormona es secretada junto con un neuro-
transmisor; aunque algunos neurotransmisores tienen pro-
piedades de neuromoduladores por si mismos). Las
citocinas actdan a nivel del SNC, hipdfisis y gldndulas
adrenales regulando: suefio, temperatura, conductas
alimentarias, neurotransmisién y en la secrecién de multi-
ples péptidos y hormonas incluyendo la CRH, ACTH,
prolactina, hormona luteinizante (LH), hormona foliculo
estimulante (FSH), hormona estimulante de tiroides (TSH)
y glucocorticoides. A través del efecto de las citocinas en
la hipdfisis existen influencias del sistema inmune sobre
el sistema neuroendocrino (p. ej. la IL-1 es capaz de au-
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mentar la respuesta de secrecién de la corticotropina (CRH)
y por lo tanto de la adrenocorticotrofina (ACTH). Asimis-
mo, existen interacciones directas entre el sistema inmune
y las glandulas adrenales.

Ademads de los efectos potentes de las citocinas, espe-
cialmente de IL-1 sobre la funcién neuroendocrina, pare-
ce ser que también tienen un papel en las “conductas en-
fermizas” (debilidad, malestar, anhedonia, hipersomnia,
anorexia, aislamiento social, hiperalgesia, y falta de con-
centracion). Dicho sindrome puede ocurrir no sélo en in-
fecciones sino también en condiciones médicas o tratamien-
tos que conllevan a la liberacién de citocinas proin-
flamatorias (TNF, IL-1, IL-6).

Se han propuesto 4 mecanismos por los cuales las
citocinas podrian llegar al SNC: 1) transporte activo a tra-
vés de la barrera hematoencefilica, 2) paso de las citocinas
en donde la barrera hematoencefalica sea débil (p. ej. 6r-
gano vasculosum de la ldmina terminalis), 3) conversion
de las sefales de las citocinas en segundos mensajeros (p.
ej. prostaglandinas o mensajeros del 6xido nitrico por las
células endoteliales de los vasos sanguineos del SNC), 4)
transmision de los mensajes de las citocinas (a través de la
unién de los receptores de las citocinas) a lo largo de las
aferencias sensoriales al nicleo del tracto solitario y luego
ascendiendo por vias catecolaminérgicas para llegar al
nucleo paraventricular del hipotdlamo. Una vez que la se-
nal llega al SNC parece ser que el mensaje regresa en for-
ma de sefiales de citocinas.

Dado que frecuentemente los pacientes deprimidos pre-
sentan alteraciones en la secrecidn del cortisol y dado que
éste tiene un potente efecto inmunorregulador se ha pues-
to especial interés en esta drea. Los cambios inmunolégicos
relacionados con la depresion pueden estar en relaciéon con
otras variables propias de este padecimiento tales como:
edad, sexo y severidad del sintoma.

Debido a que las citocinas se relacionan estrechamente
con los neurotransmisores y éstas pueden ser modificadas
por el estrés, se ha puesto especial interés en los trastornos
psiquidtricos.

En el caso particular del trastorno depresivo mayor al-
gunos autores han encontrado un aumento de las citocinas
proinflamatorias, que se correlacionan con la severidad
de la enfermedad, y este aumento es un reflejo de la
hiperactividad del eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenales
(HHA). En algunos casos se ha encontrado un aumento de
la IL-1 y de la IL-6 asi como un aumento en el plasma
de receptores para IL-2, receptores para IL-6 y protei-
nas de la fase aguda, particularmente de las haptoglobu-
linas. Por lo anterior, parece ser que existe una respuesta
inflamatoria leve en la depresion, posiblemente iniciada
por las citocinas.

Entre las diferentes teorias que explican el origen de la
esquizofrenia se encuentra la que considera procesos
autoinmunes en el sistema nervioso central. Se ha reporta-
do una disminucién de la IL-2, que ha sido asociada con
una edad temprana del inicio del padecimiento asi como
con la presencia de sintomas negativos.

Por otro lado las sustancias que se han reportado au-
mentadas en el liquido cefaloraquideo que se encuentran



involucradas en la fisiopatologia de la enfermedad de
Alzheimer son las proteinas de la fase aguda como la a-1
quimiotripsina que pueden llegar a formar parte de los de-
positos amiloides de las placas seniles. Se ha encontrado
un aumento en los niveles de IL-1, IL-6 y TNF tanto en
suero como en los tejidos cerebrales.

Cabe mencionar que la literatura ha reportado una
desregulacion de las citocinas en pacientes con diagndsti-
cos de trastornos de panico, trastorno obsesivo compulsi-
VO y autismo.

El psiquiatra, particularmente el psiquiatra de enlace,
debe de conocer algunos de los efectos secundarios del
tratamiento con citocinas o anticitocinas, usadas amplia-
mente en el tratamiento de procesos oncoldgicos o enfer-
medades autoinmunes, ya que existe una comorbilidad
psiquidtrica alta. Algunos de los efectos neuropsiquidtricos
adversos incluyen: fatiga, cambios en el humor (depresion,
ansiedad, irritabilidad, sintomas maniacos e incluso con-
ductas suicidas), cambios cognoscitivos (disminucién en
la memoria, confusién, delirium y en raras ocasiones psi-
cosis).

Se han observado cambios a nivel sérico de las citocinas
con ciertos tratamientos psiquidtricos. El tratamiento con
neurolépticos en humanos produce un aumento en los ni-
veles séricos de los receptores para IL-2 y una disminu-

cion en los niveles de los receptores para IL-6. El efecto
de la agranulocitocis producida por la clozapina ha sido
asociada con el efecto inhibitorio de las citocinas. Por otro
lado, en los pacientes deprimidos, el uso de la clo-
rimipramina ha sido asociado con un aumento de la activi-
dad de la IL-1B y de una sustancia similar a IL-3 por me-
dio de la estimulacién de linfocitos estimulados. Se ha
observado un aumento significativo en plasma de la IL-6
en quienes reciben tratamiento electroconvulsivo (TEC).

(David Saucedo Martinez y Lenin Pavén-Romero)
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