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La depresion ha dejado de ser una enfermedad solo de adultos para presentarse cada vez mas frecuen-
temente en nifos y adolescentes, muy especialmente en la Ultima década. Este diagndstico puede
llegar a ser un problema severo y de larga duracién, que puede interferir en todos los aspectos del de-
sarrollo del menor, su familia y su comunidad. El presente trabajo consiste en una revision bibliografica
y actualizada sobre la depresién infanto-juvenil para facilitar su deteccion precoz desde los servicios de
Pediatria en Atencion Primariay su derivacion para el tratamiento precoz en los equipos de salud men-
tal infanto-juvenil. Primero, presentamos los factores de vulnerabilidad y los factores de proteccién;
luego, los sintomas y criterios diagndsticos para cada etapa del desarrollo, asi como herramientas para
el diagnéstico diferencial. Por Ultimo, se revisan brevemente los tratamientos basados en la evidencia
disponibles y como intervenir en cada nivel de gravedad.
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Abstract

Depressive disorders of childhood and adolescence. Main warning signs.
Guidance for treatment

Depression has ceased to be an illness only for adults, to appear more and more frequently in children
and adolescents, especially in the last decade. This diagnosis can become a severe and long-lasting
problem, which can interfere in all aspects of the development of the child, his family, and his com-
munity. The present work consists of a bibliographic and updated review on child and adolescent de-
pression to facilitate the early detection at the pediatric primary services, and early derivation for treat-
mentat the child and adolescent mental health services. First, we present the risk factors and protective
factors that may signal populations-at-risk; then, the main symptoms and the diagnostic criteria for
each stage of development, as well as tools for differential diagnosis. Finally, we briefly review the evi-
dence-based treatments at each level of severity.

INTRODUCCION

que la depresion mayor sera la principal causa de

Los trastornos depresivos afectan a personas de
cualquier edad, condicién econémica y nivel cultu-
ral, y suponen un gran coste para el individuo, la
familia, el sistema sanitarioy la comunidad?. Se-

discapacidad para el aio 2030%°. Y es de esperar
que siga subiendo su incidencia en los proximos
anos si se mantienen las tendencias existentes y
teniendo en cuenta la vulnerabilidad que la pande-
mia ha generado en la sociedad actual.

gun el estudio Global Burden of Disease se prevé
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EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemiolégicos en poblacién infantil
son limitados, mostrando tasas de prevalencia en
general mas bajas en comparacion con la poblacion
adulta. En términos generales, se estima una preva-
lencia de depresion en nifos del 1-2%, con un incre-
mento exponencial durante la adolescencia hasta el
3-8%. La proporcion por sexo seria de 1:1 en nifios y
2:1 (femenino vs. masculino) en adolescentes®®,

Estudios recientes muestran un incremento pro-
gresivo durante la ultima década. Cabe destacar el
estudio de Twenge y Duffy (2019), un estudio epi-
demioldgico sobre poblacion general holandesa, a
partir de 12 afios de edad (n = 611 880) seguidos
de forma longitudinal durante 10 afios (2005-
2017). Los resultados indican un incremento signi-
ficativo de las tasas de episodio depresivo mayor,
especialmente entre los mas jovenes, con incre-
mentos del 52% (de 8,7 a 13,2%) entre los adoles-
centes de 12 a 17 anos, y del 63% entre los de 18-
25 anos. Se observa también un aumento de la
percepcion subjetiva de angustia psicolédgica grave
durante el ultimo mes, asi como conductas relacio-
nadas con el suicidio (ideacién suicida, planes, in-
tentos y muertes por suicidio) en las cohortes na-
cidas en los afnos 90 frente a las cohortes de los 80
o mayores. En todas las escalas, el aumento fue
mas significativo en las mujeres®.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOGENIA

La depresion, al igual que otros trastornos psiquia-
tricos y distintas enfermedades, no se debe a una
sola causa, es un trastorno multifactorial comple-
jo.Acontinuacion, se plantean distintos elementos
causales agrupados en factores individuales, fami-
liares y ambientales que, a su vez, estan estrecha-
mente relacionados entre si. También factores pro-
tectores que puedan evitar o aminorar el riesgo de
desarrollar un trastorno depresivo persistente. Por
ultimo, los cambios fisiopatogénicos que se han
observado con el debut de la enfermedad y que ex-
plican la sintomatologia.
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Factores de riesgo individual

* Factores genéticos y epigenéticos. Los estudios
en gemelos y sujetos adoptados ponen de ma-
nifiesto que los factores genéticos son los res-
ponsables de aproximadamente el 50% de la
varianza en la transmision de la depresion. Se
ha postulado que, a mayor carga genética, ma-
yor varianza y debut mas precoz (fendmeno de
anticipacion)”®.

* Temperamento. Algunas investigaciones sugie-
ren que la depresion esta asociada al tempera-
mento. En este sentido, la emocionalidad nega-
tiva, la inhibicion conductual y el temperamento
dificil aumentan el riesgo de depresion.
También, la tendencia a la autoculpa y/o perso-
nalidades premorbidas con tendencia a las dis-
torsiones cognitivas, como valoraciones acerca
de uno mismo poco realistas, inadecuadas e in-

flexibles>,

* Género. Uno de los interrogantes que se plantea
es el porqué del mayor predominio femenino
justo a partir de la adolescencia. La etapa de la
pubertad implica una serie de cambios (fisicos,
hormonales, sociales, emocionales y psicologi-
Cos), mayores y mas precoces en el género feme-
nino'®. Ademas, no se puede obviar el papel de
las presiones sociales que imponen a las muje-
res un rol femenino en el que la dependenciay la
sumisién fundamentan la experiencia de deses-
peranza implicita.

Factores de riesgo familiares

* Interacciones familiares. La familia es la placen-
ta social de un nino. Los nifos hablan, piensan
y sienten lo que la familia comunica.
Interacciones familiares en las que hay conflic-
tos y menor expresion de afecto se han relacio-
nado significativamente con la depresion in-
fantil. También es fundamental el tipo de
relacién que hay entre los padres como pareja.
Cuando los nifos son testigos de violencia en-
tre sus progenitores, se propician las condicio-
nes para que surja la depresion*?.
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Depresion parental. El riesgo de un nino de sufrir
un trastorno depresivo es mayor cuantos mas
familiares tenga con depresion. Si el nifo posee
un familiar de primer grado con depresion, su
riesgo se multiplica por 3-4, fundamentalmente
si se trata de la madre, por razones bioldgicas
evidentes y también por los cuidados de la crian-

za que se han condicionado al rol femenino***3,

Maltrato. El maltrato puede definirse como una
accion que dana o deteriora intencionalmente a
una persona fisica, psicoldgica o socialmente®®,
Desde una perspectiva biolégica, el abuso altera
la fisiologia e incluso la estructura del cerebro,
incluyendo cambios a largo plazo en la regula-
cion de la respuesta fisiologica al estrés. Estas
experiencias pueden sensibilizar el eje hipotala-
mico, de modo que aquellos que estan sujetos a
abuso se vuelven demasiado reactivos a cual-
quier desencadenante o estresante ambiental®®.

Factores de riesgo ambiental

Aislamiento social. La evidencia actual confirma
que el deterioro de las relaciones interpersona-
lesy el aislamiento social afectan al surgimiento
y mantenimiento de la depresion*®. Por este mo-
tivo, requiere especial atencion la denominada
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
que hallevado a la declaracion de emergencia de
salud publica global a la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)Y’. Asi lo ratifica un estudio de
Panda et al. (2021) indicando que problemas psi-
cologicos como la depresion y los trastornos del
sueno son frecuentes entre los ninos y adoles-
centes en este periodo*®.

Contexto social/modernidad. Algunas investiga-
ciones postulan que existe una correlacion signi-
ficativa entre el producto interno brutoy las tasas
de depresion, principalmente en paises desarro-
llados. Los cambios que ha traido la moderniza-
cion, tales como el distanciamiento social, la inac-
tividad, el empleo inadecuado de Internet, el
estereotipo del cuerpo, la competitividad y la des-
igualdad social contribuyen a que aumente el
riesgo de sufrir depresion’*?. Planteamientos que

ratifica la investigacion realizada por Twenge y
Duffy (2019), sefialando que las tendencias cultu-
rales pudieron favorecer un aumento de los tras-
tornos del estado de animo, los pensamientos y los
comportamientos suicidas en las cohortes mas
jovenes®. Debido al aumento de los sintomas de-
presivos en la adolescencia y las consecuencias
negativas, es importante identificar factores que
puedan proteger contra el desarrollo del trastorno.

Factores protectores

* Resiliencia. La resiliencia es un proceso en el que

una persona logra adaptarse a la adversidad y
continuar su vida con un funcionamiento relati-
vamente bueno. Es una caracteristica que se
puede desarrollar, ya que no es un rasgo esta-
ble?®?!, Algunos elementos que pueden contri-
buir provienen de recursos internos (p. ej.: el al-
truismo, la flexibilidad cognitiva, el sentido del
humor y la espiritualidad) y externos (p. ej.: las
redes de apoyo, los habitos de comportamiento
saludables y un mentor resiliente) para evitar el
impacto negativo del riesgo®?.

Apego seguro. El apego seguro es un mecanismo
protector que previene el desarrollo de la psico-
patologia, principalmente la depresion. Asi lo
reafirma un reciente estudio de Spruit et al.
(2020) sefalando que el apego seguro se desa-
rrolla cuando el cuidador es constantemente
sensible a la conducta de busqueda de proximi-
dad del nino. De esta manera, el nifo percibira al
cuidador como un refugio y una base segura
desde la cual se puede explorar el entorno®.

Fisiopatogenia

* Factores fisiologicos. Sabemos que la depresion

generara cambios en el sistema fisiolégico inter-
no que tendran como consecuencia tanto el de-
but de los sintomas clinicos como su perpetua-
cioneneltiempo. En este sentido, se ha observado
una disminucién de neurotransmisores del tipo
de la serotonina, dopamina y noradrenalina, los
cuales juegan un importante papel en la regula-
cion del humor y el equilibrio de las emociones.
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Ademas, se han distinguido alteraciones en el eje
hipotalamico-pituitario-adrenal®*.

e Factores anatémicos. Como sustrato anatémico,
recientes técnicas de imagen funcional han de-
tectado perturbacion del flujo sanguineo en la
corteza cerebral frontal, en el cingulo y estructu-
ras comprometidas. El sistema limbico regula la
mayoria de las funciones bioldgicas que se alte-
ran en los cuadros depresivos, tales como el rit-
mo suefno-vigilia, el hambre-saciedad, el humor

y la capacidad para disfrutar de la vida®>2°,

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Antes que todo, es preciso reconocer que la tristeza
ensiesunaemocion necesaria al igual que el resto
de las emociones; y, por ende, beneficiosa segun
las circunstancias. Segundo, la depresion no es
solo estar triste. La depresion es un estado de ani-
mo intenso que incluye tristeza, irritabilidad o alti-
bajos emocionales. Dura semanas, meses o puede
extenderse por periodos mas prolongados. Y con-
lleva una disfuncion importante en las actividades
habituales, tales como la familia, el entorno social
y/o el escolar?’-8,

Sintomatologia

Los sintomas de depresion pueden aparecer a cual-
quier edad. Sin embargo, la fenomenologia puede
variar ligeramente en funcion al género, la etapa vi-
tal, el desarrollo cognitivo y la capacidad verbal para
expresar sus emociones y sentimientos (Tabla 1).

En el nifio pequeno es mas frecuente que la depre-
sion se manifieste como irritabilidad, la negativa a
separarse de los padres y la falta de colaboracion.

En la etapa escolar, aparecen dificultades de con-
centracion y muestran poco interés. También son
recurrentes las quejas fisicas, incluidos dolores de
cabeza y abdominales, consultando muchas veces
en Pediatria general y pasando desapercibidos los
sintomas afectivos.

En la adolescencia, los sintomas se asemejan mas
ala depresion de la vida adulta. Aparece mayor ca-
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Tabla 1. Principales sintomas clinicos acompafiantes

en la depresién infanto-juvenil segtin la edad

Edad Sintomas
Edad preescolar | - Irritabilidad
+ Apatia

« Falta de interés

+ Falta de colaboracion con los padres
+ Mimica y gestos tristes

« Crisis de llanto

- Anorexia

« Trastornos del suefio

+ Ansiedad por separacion

Edad escolar « Expresion triste

- Llanto

+ Hiperactividad o lentitud motriz

+ Sentimientos de desesperanza

+ Imagen personal deficiente

« Disminucion del rendimiento escolar

- Dificultades de concentracion

- Cefaleas

« Gastralgias

« Apatia

« Sentimientos de culpa

+ Ansiedad

+ Ideacion suicida

- Animo deprimido o irritable

« Pérdida de interés o placer

- Dificultades de concentracion

« Lentitud o agitacion psicomotriz

+ Cansancio

+ Anorexia o bulimia

« Pérdida de peso

« Trastornos del sueno

« Sentimientos de inutilidad y
desvalimiento

« Lentitud de pensamiento

- Dificultad para tomar decisiones

« Ideas de suicidio

« Intentos de suicidio

- Consumo de drogas

Fuente: Mardomingo MJ. Tratado de psiquiatria del nifio y del

adolescente. Madrid: Ediciones Diaz de Santos. 2015,

Adolescencia

pacidad para la introspeccion y pueden expresar
sentimientos subjetivos de tristeza, con quejas
constantes y Ilanto frecuente. Son frecuentes los
sentimientos de soledad e incomunicaciéon. Hay
pensamientos de culpa y autorreproches conti-
nuos, asi como sentimientos de desesperanza. La
anhedonia, entendida como la pérdida de la capa-
cidad de placer, es otro sintoma tipico en esta fase,
que dalugara una sensacion de alejamiento de las
personas. Otras veces predominan los sentimien-
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tos deinutilidad y desvalimiento, que llevan al ado-
lescente a tener una opinion negativa e irreal de si
mismo, con pensamientos de culpa y autodepre-
ciacion recurrentes, y desesperanza hacia el futuro.
Pensamientos de ruina e hiponcondria pueden
darse en cuadros graves. En estas edades, los pen-
samientos de muerte son mas reiterados y tam-
bién los primeros pensamientos suicidas*®2°.

Sistema de clasificacion

Los criterios diagnodsticos de depresion mas em-
pleados, tanto en la clinica como en la investiga-
cion, son los de la Clasificacion Estadistica Interna-
cional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud (CIE-10) y los de la clasificacion de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (Manual
Diagnosticoy Estadistico (DSM-5) (Tablas 2y 3)2%3°.

La evaluacion implica entrevistas clinicas directas
con el paciente y sus padres/cuidadores, siendo in-
dicado a partir de los 8 afos intentar una valora-
cion a solas con el paciente. Siempre que se pueda,
la informacién debe complementarse con la es-
cuela. Debe incluir fundamentalmente los siguien-
tes aspectos basicos*’:

1. Confirmar el episodio depresivo y posible co-
morbilidad: de acuerdo con la presencia o au-
sencia de los criterios necesarios segun el DSM-
5 o CIE-10, siempre que el nifio/a sea mayor de
6 anos. Es fundamental establecer el nivel de
afectacion funcional en al menos dos de las tres

areas relacionales del menor (amigos, familia
y/o escuela). Igualmente, descartar signos pre-
coces de bipolaridad, también sintomas psicoti-
cos o catatdnicos, aunque el tipo especifico de
TDP nos lo dara la evolucion longitudinal en las
siguientes entrevistas.

2. Establecer el grado de severidad del episodio:
en funcion del nimero sintomas; grado de afec-
tacion funcional; y riesgo vital para si mismo o
terceras personas, bien por la presencia de sin-
tomas psicoticos que impidan un juicio de rea-
lidad, la presencia de ideacion o intentos suici-
das o autolesiones repetidas.

3. Explorar el contexto social, familiar y escolar:
explorar la persistencia de factores estresantes
en el entorno cercano, patologia psiquiatrica en
lafamiliay posibilidad de garantizar un entorno
seguro (supervision del tratamiento, ausencia
de armas en casa u otros posibles contextos de
riesgo).

El clinico puede ayudarse de modelos de entrevis-
tas estructuradas o semiestructuradas en este
proceso, como el Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia (K-SADS), asi como de la utiliza-
cion de escalas de sintomas depresivos, riesgo sui-
cida y funcionamiento global*22%,

Diagnéstico diferencial

Es importante tener en cuenta la posible presen-
cia de otras enfermedades médicas que puedan

Tabla 2. Criterios diagnésticos de un episodio depresivo segtn CIE-10
A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

B. El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o al trastorno mental organico

siguientes caracteristicas:

+ Empeoramiento matutino del humor depresivo

« Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

« Pérdida marcada del apetito

- Pérdida de peso de al menos el 5% en el dltimo mes
+ Notable disminucion del interés sexual

C. Sindrome somatico: algunos de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados y adquirir un significado clinico
especial. Habitualmente, el sindrome somatico se considera presente cuando coexisten al menos cuatro o mas de las

« Pérdida importante del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran placenteras
« Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una respuesta
« Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual

Fuente: Gufa de Practica Clinica sobre la depresion mayor en la Infancia y en la Adolescencia. 2018%,
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Tabla 3. Criterios diagnésticos de trastorno de depresiéon mayor segtin DSM-5

A. Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y representan un
cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o
de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, seglin se desprende de la informacién subjetiva o
de la observacion por parte de otras personas. (Nota: en nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los
dias (como se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion)

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.
(Nota: en los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no
simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo)

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la
informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas)

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento
de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras dreas importantes del
funcionamiento

(@)

. El'episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccion médica

D. Elepisodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicéticos

88

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

Fuente: Gufa de Practica Clinica sobre la depresion mayor en la Infancia y en la Adolescencia. 2018%".

mimetizar un cuadro depresivo mediante las
pruebas complementarias necesarias (Tabla 4).
Ademas, existen farmacos y drogas que pueden
causar sintomatologia depresiva y que también

hay que descartar’.

Tabla 4. Enfermedades que pueden dar sintomatologia depresiva en la infancia y adolescencia

Comorbilidad

Los estudios de la psicopatologia infantil indican
que la concordancia con otro trastorno psicopato-
l6gico seria la regla mas que una excepcion. De

hecho, la mayoria de los nifios y adolescentes (40-
90%) con depresion mayor presentan asociado un

Diuréticos tiazidicos

Endocrinas Neurolégicas y tumores | Medicamentos Otras Causas no médicas
Diabetes Epilepsia Anti-hipertensivos Autoimnunes: Consumo de alcohol
Cushing Hemorragia Barbituricos Lupus eritematoso Consumo de drogas:
Enfermedad de Addison | subaracnoidea Benzodiacepinas sistémico cocaina, anfetaminas,
Hipotiroidismo Accidente cerebro- Corticosteroides . opidceos
RS I, Infecciosas: L .
Hipertiroidismo vascular Cimetidina o Deprivacion psicosocial
. R o . . Hepatitis .
Hiperparotiroidismo Esclerosis multiple Aminofilina Mononucleosis Abuso fisico/sexual
Hipopituitarismo Enfermedad de Antiepilécticos
Huntigton Clonidina Hematoldgicas:
Algunos tumores Digitalicos Anemia ferropénica

Porfirias
Aplasias y otros
tumores
Alteraciones
electrolitos: sodio,
calcio, urea

Fuente: Gufa de Practica Clinica sobre la depresion mayor en la Infancia y en la Adolescencia. 2018%".
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segundo trastorno psiquiatrico, y entre un 25-50%
tienen dos o mas comorbilidades. Entre las comor-
bilidades mas frecuentes estarian la distimia y los
trastornos de ansiedad (30-80%), los trastornos
disruptivos (10-80%) y el trastorno por uso de sus-
tancias (20-30%)%°.

CURSO CLINICO Y PRONOSTICO

Semejante a lo que sucede en adultos, en la ju-
ventud la depresién clinica tiene una evolucion
recurrente. Es decir, los episodios depresivos son
en promedio una enfermedad que remite espon-
taneamente. Un estudio efectuado por Kovacs et
al. (2016) observd que las tasas de recuperacion
variaron del 96 al 100% en los episodios de tras-
torno depresivo mayor (TDM); la duracién de los
episodios varié de 6 a 7 meses. Hasta el 72% de
los recuperados del primer episodio de TDM tuvo
un episodio adicional®’. Se han senalado que la
probabilidad de recurrencia seria mayor dentro de
los siguientes 2 afios, incluso tras haber recibido

tratamiento!%12,

El curso del trastorno bipolar puede comenzar con
depresion y podria diagnosticarse incorrectamen-
te como TDM en la etapa inicial y contribuir a la

resistencia al tratamiento. La investigacion realiza-
da por Duffy et al. (2019) ratifica que un predictor
sefalado de trastorno bipolar (TB) sigue siendo
una historia familiar positiva, especialmente en los
parientes de primer grado. También el inicio pre-
coz, un predominio de la lentitud psicomotriz y la
presencia de sintomas psicéticos®2.

TRATAMIENTO

Medidas preventivas generales

Intervenciones psicosociales de higiene mental
(Tabla 5) dirigidas a toda la sociedad (prevencién
universal), para reducir la probabilidad de que la
poblacion desarrolle sintomas y trastornos depre-
sivos, 0 medidas administradas a grupos especifi-
cos (prevencion selectiva), bien sobre sujetos sa-
nos, pero con factores de riesgo significativos o
personas que ya muestran niveles subclinicos de
sintomas depresivos.

Intervenciones especificas

Actualmente, disponemos de diversas opciones te-
rapéuticas para los TDP, ya sea un abordaje psicote-
rapéutico, puramente psicofarmacolégico o una
combinacion de ambos. La eleccion del tipo de inter-
venciény del entorno donde se efectiie (ambulatoria,

Tabla 5. Prevencion de la depresion de nifios y adolescentes

¢Qué hacer?
Acciones Preventivas

« Afrontar acontecimientos vitales
adversos

« Incrementar autoeficacia y autoestima

« Instaurar pensamiento adaptativo

« Transmitir optimismo y actitudes
positivas

« Potenciar bienestar psicolégico

« Ensefiar habilidades interpersonales

+ Educacién emocional

« Promover aficiones, ocio y actividades
ludicas

+ Promocionar integracion social

« Proporcionar un clima familiar positivo

« Instaurar un estilo educativo autorizado

« Potenciar la salud psicoldgica de los
padres

¢Cémo hacerlo?
Estrategias y actividades

Estrategias:

« Ensefianza-Aprendizaje por instruccion

« Ensenanza-Aprendizaje por observacion

« Ensefianza-Aprendizaje por experiencia
directa

Actividades:

+ Cuentos

- Juegos

+ Discusion y debate
« Dibujos

- Cine y teatro

- Deporte

+ Aficiones

- Salidas

- Celebraciones

¢Donde hacerlo?
Contextos

« Familia
« Escuela
« Comunidad

Fuente: Del Barrio V, Carrasco MA (Eds.). Depresion en nifios y adolescentes. Madrid: Sintesis; 20132
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parcial u hospitalizacién total) dependera funda-
mentalmente de la gravedad del episodio depresivo
(leve, moderado o severo); el tipo de TDP (presencia
de sintomas psicéticos, bipolaridad, catatonia, etc.);
la fase de la enfermedad (aguda, continuacion o
mantenimiento); y otros elementos, tales como la
maduracion cognitiva del paciente, la edad, las ca-
racteristicas personales (adherencia o no, concien-

cia de enfermedad) y su entorno familiar*2°

Independientemente del tratamiento que se de-
termine, este siempre incluird cuatro fundamen-
tos principales: (1) psicoeducacion, respecto a la
naturaleza de la enfermedad, curso y reconoci-
miento precoz de la sintomatologia para aumentar
la adherencia al tratamiento; (2) terapia de sopor-
te en cada entrevista, orientada a evitar el estigma
relacionado a la depresion; (3) intervencion fami-
liar, para involucrar a los padres en el tratamiento,
aminorar dificultades en el drea familiar y poder
explorary derivar para tratamiento en caso de pa-

tologia psiquidtrica en los padres; (4) intervencién
escolar, efectuando una adaptacion curricular en
la escuela del nifo'®. La Figura 1 muestra el algorit-
mo de tratamiento para la depresién mayor.

Psicoterapia

La psicoterapia consiste en establecer una relacion
con el paciente a través de una conexion estructu-
rada, con un propésito disefiado cientificamente
para cambiar el pensamiento o el comportamiento
(0 ambos), con el objetivo de mejorar el estado
mental del paciente. Actualmente, existen diferen-
tes modalidades de terapia. Las psicoterapias con
mayor evidencia cientifica son la terapia cognitivo
conductual, especialmente en su modalidad gru-
pal,y laterapiainterpersonal; de presentarse idea-
cién suicida estructurada, la terapia dialéctico-
conductual®’. Algunos estudios demuestran la
eficacia de |a terapia familiar en ciertos casos. In-
dependientemente del formato, se han senalado

Figura 1. Algoritmo de tratamiento para la depresiéon infantil

Atencion primaria

Servicios Salud Mental

:Alto riesgo:

v Suefio + Dieta sana + Ejercicio 1
Psicoterapia verbal de soporte
Episodios previos Psicoeducacion
Comorbilidad B

A. Familiares

i +
Intervencion social

— | DM moderada-grave

Suefio + Dieta sana +

TCCindividual + grupal

T
Intervencion social

V' N
4-6 semanas

DM resistente

Ejercicio

¥

>12 afios SIN psicosis ~ >12 afios CON psicosis .
¢{Dx correcto? Bipolar?
¢ * ¢Comorbilidad?

1. Consuelo

<12
No Respuesta NO —
4-65emanai
i ( Respuesta )—’N

¢Dosis? jFrecuencia?
;Adherencia?

2. Intervencién social
3. Habitos saludables

8-12 semanas
Remision

NO s

NO—J St
8-12 semanas

8-12 semanas

Remision

St |
[Seguimiento habitual| ¢

+
0 & ISRS (F\uoxetinaa+ ( NLPY j
4-6 semanas ;

i

NO

8-12 semanas Remision

I
h 4
Remision HNO Otro ISRS ¢
] st
|

en ABS 6meses 12 meses

NLP: neuroléptico; TEC: terapia electroconvulsiva.

ABS: Area basica de salud; DM: depression mayor; Dx: diagnéstico medico; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina;

Fuente: Algoritmo para el tratamiento de los trastornos depresivos del Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil Hospital Clinic (Dra. Méndes & Dra. Romero).

12 meses 12-24 meses
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que los elementos mas eficaces de cualquier for-
ma de terapia serian la reestructuracion de pensa-
mientos peyorativos y negativos, las estrategias de
resolucién de problemas sociales, las habilidades
de comunicaciony asertividad, y las estrategias de
afrontamiento/aceptacion.

Intervencion farmacolégica

Investigaciones recientes indican resultados favo-
rables con los siguientes inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS) en poblacion
infanto-juvenil: fluoxetina (dosis 10-60 mg); ser-
tralina (25-200 mg) y citalopram (10-40 mg) /esci-
talopram (5-20 mg). Por el momento, solo la
fluoxetina cuenta con la aprobacion de la Agencia
Europea del Medicamento a partir de los 8 anos. La
evidencia acumulada no avala el uso de otros anti-
depresivos, como inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina y noradrenalina (IRSN)
(venlafaxina, duloxetina), mirtazapina o antide-
presivos triciclicos (ATC) (imipramina, nortriptilina)
niinhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOS)?’.
Los efectos secundarios de los ISRS frecuentes, de
caracter leve y generalmente transitorio, serian:
cefalea, nauseas, diarrea, nerviosismo, irritabilidad
y alteraciones del suefio y del apetito. En 1% de ca-
sos pueden incrementarse ideas y conductas suici-
das (no se ha demostrado un incremento de suici-
dios consumados) en comparacién con el placebo,
aspecto sobre el que el clinico debe prevenir al pa-
ciente y sus familiares, y sobre el que debe realizar
un seguimiento especifico, especialmente en las
primeras semanas del tratamiento. En todo caso,
debe realizarse un balance riesgo/beneficio indivi-
dualizado en cada caso. Como efecto muy raro des-
taca la posibilidad de sindrome serotoninérgico™®.

Puede ser necesario el uso concomitante de benzo-
diacepinas para la ansiedad y/o insomnio en las
fases iniciales del tratamiento, pero conviene no
mantenerlos en el tiempo por su posible interfe-
rencia con la capacidad de atencion y concentra-

cion, y por el riesgo de dependencia. Si se confirma
la presencia de sintomas psicéticos, se anadiran
antipsicéticos a dosis bajas, durante el minimo
tiempo necesario (quetiapina 25-200 mg/dia), ris-
peridona (0,5-3 mg/dia). Si se observa labilidad
persistente y riesgo de ciclacion, se anadiran euti-
mizantes (lamotrigina, litio). En ocasiones, puede
ser necesaria la terapia electroconvulsiva si hay
sintomas catatonicos persistentes®®.

CONCLUSION

La American Academic of Pediatrics (AAP) recono-
ce las oportunidades Unicas de los pediatras para
promover el desarrollo socioemocional saludable
de los ninos y reconocer e intervenir oportuna-
mente las necesidades de salud mental que sur-
gen durante la nifiez y la adolescencia. El diagnos-
tico precoz de la depresién desde atencidon
pediatrica es posible una vez revisados los signos
de alarma y los factores de vulnerabilidad. En la
actualidad, se dispone de tratamientos eficaces,
recomendandose en los casos confirmados la deri-
vacion a equipos especializados.
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