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INTRODUCCION

Dentro de los trastornos mentales, la depresion es la primera causa de problemas
de salud y discapacidad en todo el mundo. En 2015, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) el numero total de personas con depresion excedio los
300 millones a nivel mundial, la depresion puede llevar al suicidio y es la segunda
causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 anos. Cada afo se suicidan cerca
de 800.000 personas. La depresidn se puede prevenir y tratar; por el Dia Mundial
de la Salud Mental 2017, la Organizacién Mundial de la Salud puso en marcha

una campana de un afio de duracion cuyo lema es «Hablemos de la depresion.’

La depresidon en el nifo y adolescente aumenté dramaticamente en los ultimos
sesenta anos. La edad de inicio ha disminuido. Los nifios y adolescentes con
trastornos depresivos tienen una incidencia creciente de trastorno bipolar, suicidio

y de la depresion mayor recurrente.

La OMS estima que entre el 60 y 80% de las personas con depresion mayor
puede ser tratado con terapia breve y el uso de antidepresivos, sin embargo, en
algunos paises solo el 10%, recibe estos tratamientos; por lo tanto, los médicos
de atencion primaria necesitan vigilar las manifestaciones de la depresién y tener

conocimiento de las recomendaciones terapéuticas actuales.’

Esta guia esta dirigida a trabajadores en salud infantojuvenil (psiquiatras infantiles
y de la adolescencia; pediatras, médicos de atencion primaria, entre otros) y a las
instancias administrativas del sector salud, responsables de dirigir y orientar las

acciones de la salud mental.

El objetivo de la presente guia es la elaboracion de recomendaciones para el
diagndstico y tratamiento de los nifios y adolescentes con depresion, apoyando al

profesional en la toma de decisiones. En forma especifica se espera:

Agilizar el proceso de diagnéstico e inicio de tratamiento.

Establecer algoritmos de tratamiento costo-efectivos para los pacientes.
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e Desarrollar modelos de atencion multidisciplinaria que describan la participacion
de los profesionales incluidos en cada uno de los niveles de atencion.
e Prevenir los efectos deletéreos de la depresion en el desarrollo y funcionamiento

global de los pacientes.

La informacion incluida en la guia fue seleccionada siguiendo los lineamientos de
la medicina basada en evidencia, considerando en primer lugar los resultados de
estudios clinicos aleatorizados, controlados y la informacion de metanalisis;
posteriormente se incluyeron los datos de estudios controlados no aleatorizados y
finalmente los datos de estudios no controlados y consensos de especialistas.
También se tomaron en cuenta las opiniones y necesidades de los pacientes y
sus padres respecto a la atencion que reciben, entre las que destaca la
conformidad de la mayoria de los usuarios con la existencia de un sistema de
atencion homogéneo y aceptan ser vistos por médicos diferentes a lo largo de su
tratamiento. Las recomendaciones formuladas en la presente guia se
establecieron por consenso entre los autores de la misma, después de revisar la

evidencia.

La actualizacién de la guia debera seguir estos procedimientos, realizandose

cuando exista informacion acerca de la eficacia de nuevos tratamientos.
DEFINICION

La depresion es una enfermedad del estado de animo que produce una serie de
modificaciones en las vivencias emocionales de quien la padece, afectando

también la alimentacion, la funcién sexual y el dormir, etc.

Para efectos de esta guia las acciones que se llevaran a cabo estaran
encaminadas unicamente al manejo de los dos tipos mas comunes de trastornos
depresivos de acuerdo con la clasificacion que plantea el DSM-V y son: el
trastorno de depresibn mayor (TDM) y el trastorno depresivo persistente
(Distimia).?

La distimia en nifios y adolescentes se caracteriza por lo menos un afo durante el
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cual ha habido mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafado

de otros sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio

depresivo mayor (EDM).

Por definicion, un EDM no es debido a los efectos fisioldgicos directos de las

drogas, a los efectos secundarios de los medicamentos o a la exposicion a

téxicos. Asimismo, el episodio no se debe a los efectos directos de ninguna

enfermedad médica.

Las clasificaciones utilizadas son: la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE 10)® y el DSM- V (DSM, del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders) de la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana (APA) (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion

CIE-10
Trastornos del humor (afectivos)

DSM-5
Trastornos depresivos

F32 Episodios depresivos (especificadores
de gravedad/psicético/
remisién/otros /sin especificacion)

F33 Trastorno depresivo recurrente
(especificadores de gravedad/psicético/
remisién/otros /sin especificacion)

F34 Trastornos del humor persistentes:
ciclotimia; distimia; otros y sin
especificacion.

F38 Otros trastornos del humor
(especificadores: aislados/recurrentes)

F39 Trastorno del humor (afectivos) sin
especificacion

Trastorno de desregulacion destructiva del estado
de animo

Trastorno de depresién mayor episodio unico,
especificadores de gravedad/psicético/remision/
no especificado)

Trastorno de depresién mayor episodio
recurrente, especificadores de
gravedad/psicético/remision/ no especificado)

Trastorno depresivo persistente (distimia),
especificadores: en remision/inicio temprano/inicio
tardio

Trastorno disférico premenstrual

Trastorno depresivo inducido por una
sustancia/medicamento

Trastorno depresivo debido a otra afeccion
médica
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EPIDEMIOLOGIA

La poblacion con depresién incrementd un 18.4% entre 2005 y 2015; en América,
cerca de 50 millones de personas (5% de la poblacién)* presentd depresion en
2015. Se considera a la depresion como la segunda patologia mas frecuente en
psiquiatria infantil, su prevalencia en poblaciéon general se ha descrito de 0.4% a
2.5% en nifios y de 0.4% a 8.3% en adolescentes, mientras que la prevalencia del
trastorno distimico fluctia entre 4% y 7% en nifios y adolescentes ° en la
poblacion general y de 27% a 40% en la poblacion clinica.® En contraste con lo
reportado en adolescentes y adultos, los nifios en edad escolar presentan este
padecimiento con mayor frecuencia que las nifas cambiando en la adolescencia

a una razén 2:1 a favor de las mujeres.’

En paises de América Latina como Chile, reportaron que la prevalencia total de
depresion mayor y distimia, alcanzaba un 6.1% de la poblacion nacional entre los
4 y 18 afos de edad (5.9% y 0.2%, respectivamente). 8 En Colombia, la situacién

es muy similar a la de México.®

En México, la prevalencia reportada de depresion mayor y distimia es 2% y 0.2% y

de 7.6% y 0.9% para hombres y mujeres, respectivamente.'®

En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N Navarro”, durante el afio 2017 los
trastornos afectivos depresivos ocup6 el primer lugar de atencién con el 25.7% del

total de pacientes atendidos de primera vez.!

ANATOMIA PATOLOGICA

El hallazgo mas consistente en estudios de resonancia magnética es la
disminucion en el volumen del I6bulo frontal y de otras estructuras cerebrales.'? La
tabla 2 muestra los resultados de diferentes estudios de imagen en pacientes
deprimidos. La tabla 2 muestra las estructuras anatdomicas implicadas en el

desarrollo de la depresion.
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Tabla 2. Estructuras anatémicas implicadas en el desarrollo de la depresién.

Estructura Método de Hallazgo
Evaluacién
Lobulo Frontal Resonancia Disminucion en el volumen comparado.?
Magnética

Espectroscopia

Alteraciones en el metabolismo de la
corteza orbitofrontal. '3

Corteza Resonancia Hipofuncion y con hiper respuesta a estimulos neutros
prefrontal magnética y negativos en individuos sanos. '3
funcional
Corteza Resonancia Disminucion de su actividad y volumen en pacientes
cingulada magnética deprimidos. '3
anterior funcional
Reduccion en el volumen del hipocampo. 1214
Resonancia
Magnética Reduccion en el volumen del hipocampo en pacientes
y sus familiares. 13
Lébulo temporal Reduccis L vol q (odala. 12
y estructuras educcion en el volumen de amigdala.
temporo
mediales Resonancia Aumento en el volumen de amigdala (peor memoria y
Magnética ansiedad) y disminucién de volumen del hipocampo
Funcional izgq."> Aumento en la actividad de amigdala-en
.respuesta a estimulos emocionales (hiperreactividad a
estimulos neutros o negativo)'®
Hipofisis Resonancia Hiperactividad del eje hipotalamo-hipdfisis adrenal. 17
Magnética
Incremento en el volumen 8
Nucleo caudado Estudios Disminucion de volumen 19
y estriado ventral postmortem
R Magnética Disminucion de volumen 20
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FISIOPATOLOGIA

Estudios de biologia molecular han encontrado que el factor neurotréfico derivado
del cerebro (BNDF, por sus siglas en inglés), proteina asociada al proceso de
plasticidad sinaptica, se encuentra disminuido en pacientes deprimidos, y sus

niveles se restablecen con el uso de antidepresivos. 12-21-22

En cuanto a la bioquimica, las anormalidades en la funcién serotoninérgica
evidenciadas en estudios neuroendocrinos, farmacologicos y de la funcion
plaquetaria se han propuesto como un factor de vulnerabilidad o causales de

depresion. 12-22-23

La fisiopatologia de los trastornos del animo ha sido ligada a los circuitos
neuroanatomicos que regulan la emocién, involucran especificamente areas
limbicas y paralimbicas, incluyendo la amigdala e hipocampo.?* En los eventos
implicados en el estrés, el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA) responde con
una elevacion de glucocorticoides. Sin embargo, si el estrés es cronico, ocurre una
regulacion a la baja de los receptores a glucocorticoides. La teoria neuroendocrina
postula que en la depresidon existe un hipercortisolismo toxico para la
neurogénesis en el hipocampo.’-?! los estudios que evallan el cortisol en nifios y
adolescentes no muestran consistentemente el incremento de esta hormona; esto
puede deberse a factores como el desarrollo, la menor prevalencia de melancolia
y probablemente, una adaptacion mas rapida al estrés en poblacion pediatrica.
Otros estudios en neuroendocrinologia sefialan que en los sujetos deprimidos los
niveles de hormona de crecimiento no se incrementan tras la aplicacién de
farmacos estimulantes de la misma, y esto se ha sugerido como marcador de

rasgo de la depresion. 27

ETIOLOGIA

En la etiologia de la depresion se ha propuesto la interaccion de factores

bioldgicos, psicolégicos y ambientales.
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Factores bioldgicos; genética: Los trastornos depresivos son mas frecuentes en
familiares adultos de nifios y adolescentes deprimidos. 2 Los estudios gemelares
reportan que el grado de concordancia de los trastornos afectivos es mas elevado
en los monocigoéticos que en los dicigéticos (67% vs. 20%). EI componente
genético de la depresion se puede expresar como la tendencia a exhibir un efecto
negativo en respuesta a factores de estrés menores en la vida diaria, pudiendo
representar un endofenotipo del trastorno.?® La tabla 3 muestra los modelos

biologicos de la depresion.

Correlatos Psicoldgicos: Las teorias cognitivas postulan que el estilo atribucional
negativo, caracterizado por pesimismo y desesperanza, precede al desarrollo del

trastorno depresivo en los jovenes y adultos. 3°

Ambientales: la experiencia de acontecimientos negativos se considera a

menudo un factor precipitante. 3

Tabla 3. Modelos bioldgicos de la depresion.

Modelos
blologlcos: 'de Teorias
la depresion
Teoria de la mono aminas. Deficiencia de noradrenalina y de serotonina.'?
21
Neuro Hipotesis glutamaérgica. Niveles elevados de glutamato intracelular y

transmisores | €xtracelular, relacionado con animo triste.?
Niveles bajos de glutamina esta relacionado con anhedonia.26-27,

Hipétesis GABAérgica. Concentraciones bajas de GABA asociado con
disminucién de Serotonina y NE.?”

Hormonal Disfuncién del eje hipotalamico cortico adrenal. Prueba positiva de
supresion de la dexamentasona; la depresidon es un proceso inflamatorio
crénico.3?

Disfuncion tiroidea. Existe hiperreactividad del sistema inmune, anticuerpos
anti tiroideos en los pacientes con cuadro afectivo.2
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Inmunolégica | Alteracion en la respuesta inmunolégica cerebral. Alteracion en la
respuesta de la glia- disfuncién del factor neurotréfico cerebral (BDNF).2!

Genética Polimorfismo genético. Alteraciones en los polimorfismos de los genes de
BDNF, CRH-RI, HTRD2A, TPH2, en pacientes deprimidos.21-32-33

Epigenética. Existe relacion entre estresores prenatales y postnatales en la
metilacion del DNA que se encarga de codificar el BNDF, influye en el
tamafio del hipocampo; la corteza prefrontal, la amigdala y cingulo
anterior.21-33

CUADRO CLINICO

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) un
episodio depresivo se caracteriza por decaimiento del animo, reduccion de la
energia y actividad, deterioro en la capacidad de disfrutar, el interés y la
concentracion, fatiga, incluso después de la realizacién de esfuerzos minimos;

alteraciones en el suefio y apetito, baja autoestima e ideas de culpa.

En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de
triste. Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia,
durante al menos dos semanas consecutivas. El episodio debe acompafiarse de
un malestar clinico significativo o de deterioro social, escolar o de otras areas
importantes de la actividad del individuo. En lugar de pérdida de peso, los nifios y

adolescentes pueden no alcanzar el peso y altura esperados para su edad.

Los nifios pueden no tener la madurez cognoscitiva para hablar de sus ideas y
pueden expresarse con problemas del comportamiento. Cuando cursan con
depresion psicotica, los niflos tienen mas probabilidad de presentar alucinaciones

que delirios, dependiendo de su grado de madurez cognoscitiva.
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Tabla 4. Sintomas de la depresion infantil segun la edad.

EDAD SINTOMAS SINTOMAS
Menor a 7 e Llanto inmotivado. Detenciones del desarrollo.

afos e Quejas somaticas. Rechazo escolar.

e [rritabilidad.
7 a12 afios e Quejas somaticas. Falta de concentracion.

e Agitacion psicomotriz. Rechazo escolar.
e Agresividad. Trastornos del suefio. Cambios
e Apatia y tristeza. Quejas de en los habitos de suefo.

"aburrimiento".
e Sensacion de "estar

superado por las exigencias".

e Bajo rendimiento y pobre
adaptacion escolar.

e Astenia y fatiga o pérdida de
energia.
Cambios en el apetito.
Indecision.
Ideas de muerte recurrentes

Adolescencia

e Mismos sintomas que en la

edad prepuberal.

Conducta negativista.

Agresividad.

Irritabilidad.

Desgano para cooperar en

actividades familiares.

e Desinterés por el aseo
personal.

Dificultades escolares.
Retraimiento social con
hipersensibilidad;
hipersensibilidad al rechazo.
Desinterés por cosas que antes
le atraian.

Ideas de muerte y suicidio
Planes suicidas

CLASIFICACION

La tabla 5 muestra la Clasificacion de CIE 102 y el DSM- V de acuerdo a la

severidad y caracteristicas clinicas.

Tabla 5. Clasificacion.

DSM-5

CIE-10

Trastorno de depresién mayor:

e Episodio Unico de:

e  Episodio recurrente 1.
con especificadores de 2.
gravedad / psicético / remision. 3.

Episodio depresivo mayor: Requiere la presencia

Estado de animo depresivo,

Pérdida de interés y

Pérdida de energia al menos 2 para los
episodios depresivos leve y moderado, y los
3 sintomas para los episodios graves.
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Leve: Pocos o ningun sintoma ademas de los
necesarios para el diagndstico, los sintomas
provocan ligera disfuncién psicosocial.

Leve: un minimo de 4 de los 10 sintomas que
incluye los dos necesarios.

Moderado: Sintomas que provocan
incapacidad funcional entre leve y grave.

Moderado: de 6 de 10 sintomas que incluye los dos
necesarios

Grave: con o sin caracteristicas psicoticos:
Varios sintomas ademas de los necesarios
para diagnostico, interfieren notablemente en
las actividades escolares o0 sociales
habituales, o las relaciones con los demas.
Especificar si estd en remision parcial, en
remision total y no especificado.

Grave: de 8 a 10, incluye los tres necesarios.

De acuerdo a su duracién:
Cronica cuando los sintomas estan en forma
continua por mas de 2 afnos.

Especificar con:

Ansiedad

Con caracteristicas mixtas

Melancdlicas

Atipicas

Con caracteristicas psicoticas

congruentes Con el estado de animo

e Con caracteristicas psicéticas no
congruentes con el estado de animo

e Con catatonia

Utilizar el cédigo adicional: Con inicio en el
periparto y con patrén estacional (sélo
episodio recurrente)

De acuerdo a sus caracteristicas clinicas:

e Con sintomas catatonicos: Al menos dos
sintomas: Inmovilidad, actividad motora
excesiva, negativismo extremo,
peculiaridades del movimiento voluntario,
ecolalia o ecopraxia.

e Con sintomas melancélicos: Disminucién
de placer en todas o casi todas las
actividades o disminucion de reactividad.
Mas tres de los siguientes: depresion mas
severa por las mafanas, insomnio terminal
(2 horas o mas), alteraciones psicomotoras;
anorexia o pérdida de peso y culpa.

e Con sintomas atipicos: 2 sintomas de:
hipersomnia, extrema inercia corporal/
sensacion de pesadez, aumento del apetito
0 aumento de peso.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La historia natural de la depresidon es variable, el trastorno puede comenzar a

cualquier edad. Los sintomas suelen desarrollarse en el transcurso de dias a

semanas. En algunos casos la depresién aparece de forma brusca, a menudo en

asociacion con un factor de tensidén psicosocial grave. Puede existir un factor

familiar que actue como antecedente, desencadenante o perpetuante del cuadro

actual. La duracién de un episodio depresivo también es variable. Se estima que

sin tratamiento, el episodio suele durar entre 6 y 18 meses.
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Mientras algunos nifios solo presentan un episodio de depresidn con restauracion
completa del funcionamiento premérbido, mas del 50% de los pacientes que
padecen dicho episodio eventualmente presentara otro. El curso de la depresion
recurrente es variable; algunos pacientes presentan episodios separados por
intervalos de muchos afios de funcionamiento normal, otros presentan episodios
agrupados y hay otros que tienen episodios cada vez mas frecuentes. Cuanto mas
temprano en la vida se presenta el cuadro depresivo, es mas comun la recurrencia
en la adultez. Entre los episodios, el funcionamiento psicosocial global
generalmente vuelve al estado pre morbido, aunque en 20-35% de los casos se

observan sintomas residuales persistentes y deterioro escolar o social.

Las complicaciones mas graves de la depresion son el suicidio y otros actos
violentos. Otras complicaciones incluyen dificultades familiares, sociales y fracaso
escolar, este ultimo puede ser un perpetuante del cuadro depresivo. El deterioro
persistente en el funcionamiento psicosocial también puede asociarse a la

aparicion de trastornos de personalidad. 3*
DIAGNOSTICO

En la evaluacion diagndstica de los nifios y adolescentes en episodios depresivos
se realizan entrevistas con los padres, otros miembros de la familia o adultos
cercanos al nifio, comunicacion directa con profesores de la escuela e informantes
cercanos que estén informados acerca de la vida y habitos del nifio. La valoracion
de algunos sintomas como las ideas de culpa puede ser dificil de explorar en el
preescolar. Se debe tomar en cuenta que a menudo existe desacuerdo entre

padres e hijos durante la evaluacion de los criterios diagndsticos.

El proceso de evaluacion diagnostica debe incluir:
1. Historia clinica psiquiatrica y médica general, también puede hacerse a
través de una entrevista diagndstica como el K-SADS-PL, 3% el MINIKid, ¢ la
Entrevista Semiestructurada para adolescentes (ESA),3%’ Entrevista

Semiestructurada para Escolares (ESE). 38

GUIAS CLINICAS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO” 12



Evaluacion fisica que incluya exploracion neurolégica.

Examen del estado mental.

Evaluacion de la severidad de la enfermedad por medio de escalas, como
la de Birleson, 3 el inventario de depresion de Kovacs #° o el inventario de
depresion de Beck en el caso de adolescentes.*

Evaluacion del riesgo suicida y autoagresion. 4243

Evaluacion de Calidad de vida. Cuestionario de Calidad de Vida Pediatrica
(PedsQLTM 4.0).44

Aunque los examenes de laboratorio y gabinete no son utiles para realizar el
diagnostico de depresion, brindan informacion sobre el estado de salud de los
pacientes antes de iniciar tratamiento farmacolégico y ayudan a descartar la
existencia de patologia médica que condicione los sintomas depresivos. Los

estudios complementarios deberan solicitarse de acuerdo al criterio del clinico
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe hacer un diagnéstico diferencial de acuerdo a la edad de los pacientes y
las caracteristicas e intensidad de los sintomas. La tabla 6 muestra los
padecimientos médicos y psiquiatricos que pueden presentar sintomas

depresivos, y las caracteristicas para realizar el diagndstico diferencial.

Tabla 6. Diagnéstico diferencial de DM.

DIAGNOSTICO CARACTERISTICAS DIFERENCIALES
Trastorno bipolar Episodios de mania o hipomania.
Trastornos no afectivos (conducta, ansiedad, Ideas de culpa, minusvalia, desesperanza,
aprendizaje) ideas suicidas.

Trastornos médicos (cancer, hipotiroidismo, Tomar en cuenta el tiempo de evolucién de los

lupus eritematoso, SIDA, anemia, diabetes, sintomas
epilepsia)
Ansiedad de separacion Los sintomas desaparecen al reunirse con los
padres.
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Anorexia nervosa Considerar el orden de aparicién de los

Abuso de sustancias sintomas y su tiempo de evolucion.
Trastorno disférico premenstrual Duracién de los sintomas
Trastornos de ajuste con animo depresivo No cumplen con la totalidad de los criterios,

sintomas de menor intensidad, no hay recaidas,
duracion de los sintomas, menor a 6 meses
posterior a sufrir un estresor.

Adaptado de Practice parameters for the assessment and treatment of children and adolescents
with depressive disorders.45

COMORBILIDAD

La comorbilidad representa un problema importante, es muy frecuente que se
presenten dos o mas trastornos comorbidos. La comorbilidad puede deberse a la
etiologia compartida, o como consecuencia de la depresion, la ansiedad es con

frecuencia un precursor y comparte una diatesis genética con la depresion .4°

En algunas muestras clinicas las tasas de comorbilidad con ansiedad alcanzan
hasta el 75%. Se ha reportado que del 40% al 90% de los pacientes con depresion
mayor tienen comorbilidad psiquiatrica, lo que repercute en la severidad del
trastorno y en el funcionamiento psicosocial de los pacientes. En nifios pequefios

la comorbilidad mas cominmente asociado es la ansiedad por separacion. 4’

Los nifios y adolescentes con trastornos de ansiedad como: fobia social, ansiedad
de la separacion y trastorno de panico, se encuentran en alto riesgo de padecer
depresion mayor. Los nifios con trastornos médicos y trastornos mentales no
depresivos (trastorno de ansiedad, TDAH vy trastornos de conducta) se encuentran

en riesgo elevado de desarrollar depresidén secundaria.

El trastorno negativista desafiante puede predisponer a la depresion por medio de

la desregulacion de la emocion y la propension a la afectividad negativa. 48
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MANEJO INTEGRAL

A. Prevencion:

1. .Factores de riesgo especificos: Familiares de trastorno bipolar, depresion,
especificamente historia en los padres de dos episodios depresivos y cogniciones
depresogénicas.*®

2. Antecedentes clinicos categorizados como miedo / ansiedad e irritabilidad;
estado de animo bajo, son fenotipos que predicen el desarrollo de la depresién.®°
3. Psicopatologia como ansiedad, abuso de sustancias, TDAH vy trastornos de la
alimentacion.®

4. Factores de riesgo genéricos: funcionamiento materno inadecuado; abuso y
negligencia infantil; eventos estresantes (adversidad psicosocial para primer
episodio depresivo como pérdida de uno de los progenitores antes de los 11 afios,
cambios de residencia); bullying y disfuncién familiar.®

5. Gravedad de psicopatologia en los padres.

6. Sexo masculino en nifios, femenino en adolescentes.

7. Enfermedades médicas, las personas deprimidas presentan mas enfermedades
meédicas que aquellos sin este trastorno.

8. Bajo nivel socioeconémico, riesgo 2 veces mayor para depresion en

adolescentes.?’

La prevencion incluye intervenciones universales, selectivas e indicadas (Tabla 7).
El bloqueo de la transferencia transgeneracional de la depresion y los problemas
relacionados a través de intervenciones para infantes, adolescentes y familias de

padres deprimidos es una estrategia prometedora.

Programas de deteccién oportuna.

Los programas de deteccion oportuna deberan incluir: educacion para la salud,
capacitacion para el personal que trabaja en el primer nivel de atencion, atencion a
la prevencion de conductas suicidas, intervencion en poblaciones en riesgo y el

uso de instrumentos de tamizaje.
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Instrumentos de tamizaje para deteccién temprana

Radloff disefié la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos

(Center for Epidemiologic Studies, Depression Scale: CES-D), en 1977, la version

revisada

tiene excelentes caracteristicas

psicométricas en

adolescentes

mexicanos,® la CES-D-R consta de 35 reactivos y permite valorar la presencia y

frecuencia de los sintomas a través de cinco categorias de clasificaciéon : 1. EDM

clinicamente relevantes; 2. EDM altamente probable; 3. EDM probable; 4. Episodio

depresivo subumbral y 5: Ausencia de sintomas de EDM de relevancia clinica.

Tabla 7. Intervenciones de prevencion.

Intervenciones universales:

Intervenciones selectivas:

Intervenciones indicadas

Implementar programas de
prevencion en escuelas %2

Intervenciones basadas en la
Terapia Cognitivo Conductual
e intervenciones de terapia
interpersonal.53-54

Otras intervenciones para
reducir el abuso y el
abandono de los nifios y la
intimidacion.5%

Para subgrupos de participantes
de alto riesgo.5¢

Programa de tratamiento
cognitivo selectivo. Version
abreviada.®”

Intervencion selectiva de la
Terapia Cognitivo Conductual.5”

Programa de asesoramiento
familiar temprano y Programas
para nifios con muerte o divorcio
de los padres. %8

Programas educativos a
personas con niveles
elevados de sintomas
depresivos pero sin trastorno
depresivo.5”

Materiales escritos de
autoayuda, medios de
comunicacion e Internet para
mayor poblacion.

Programas de prevencion de
la ansiedad.58

Programa Enfrentando el
estrés.%8

B. Tratamiento Farmacolégico:

El tratamiento farmacoldgico de eleccion es el uso de inhibidores selectivos de la

recaptura de serotonina (ISRS), ya que han demostrado eficacia superior a

placebo y seguridad. La tabla 8 muestra las dosis recomendadas y efectos

colaterales reportados para estos medicamentos.
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Tabla 8. ISRS con mayor evidencia de eficacia y seguridad en el tratamiento
de la depresién pediatrica.

MEDICAMENTO |DOSIS| DOSIS EFECTOS OBSERVACIONES
INICIO| MANTENI- COLATERALES MAS
mg/dia| MIENTO FRECUENTES
mg/dia
*Fluoxetina Malestar gastrointestinal, | Unico ISRS aprobado
(FLX) 10 20a 60 erupcion cutanea, cefalea, | para uso en depresion
inquietud, insomnio, | en nifios 59-60
activacion conductual

(hiperactividad, impulsividad,
conducta desafiante o

agresiva).
Escitalopram Nauseas, diarrea, Aprobado, para
(ESCIT) 5 10a20 estrefiimiento, vomitos, adolescentes de 12 a

sequedad de boca; aumento | 17 afios.5°
de peso; insomnio,
somnolencia, mareos,
parestesia, temblor; sinusitis,
bostezos; incremento de la
sudoracion; artralgia,
mialgia; disminucién del
apetito, aumento del apetito;

fatiga.
Sertralina (SRT) Ansiedad, malestar AUN no ha sido
25 50 a 200 | gastrointestinal, insomnio. aprobado, pero existen
estudios controlados
que han reportado
eficacia.®®
Citalopram (CIT) Nauseas, boca seca, mareo, | Aun no ha sido
10 20 a 60 insomnio, sudoracién aprobado, pero existen
excesiva, temblor, diarrea. estudios controlados
que han reportado
eficacia.®®

Farmacoterapia para el manejo de trastornos comoérbidos:
e Trastornos de ansiedad y Distimia: fluoxetina.
e Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad: Valorar la severidad del
trastorno, si predomina la depresién iniciar con fluoxetina, si hay mejoria de
ambos trastornos continuar sélo con fluoxetina, si no mejora el TDAH

agregar atomoxetina o metilfenidato. Si predomina el TDAH iniciar
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tratamiento con atomoxetina o metilfenidato, si hay respuesta al TDAH vy la
depresion, continuar sélo con atomoxetina o metilfenidato. Al iniciar con
atomoxetina o metilfenidato o fluoxetina (dependiendo de la severidad) si no
hay mejoria de ninguno de los trastornos suspender el farmaco e iniciar para
el trastorno menos severo.

e Depresidn con sintomas psicoéticos: Antes es importante valorar comorbilidad
con abuso de sustancias o trastorno bipolar. Agregar risperidona al
tratamiento con antidepresivo.

e Problemas de conducta. Descartar trastorno bipolar y con otros trastornos de

la conducta. Si predomina conducta agresiva agregar risperidona.

C. Tratamiento Psicosocial:

Psicoeducacion:

La psicoeducacion incluye medidas dirigidas a que el paciente y sus familiares
comprendan las causas, caracteristicas de la enfermedad, las opciones de
tratamiento y los efectos secundarios del farmaco. En este proceso se debe
enfatizar el hecho de que la enfermedad no es una cuestion de voluntad y que el
tratamiento a largo plazo no crea dependencia a los medicamentos, al mismo
tiempo que orientar a los padres sobre como intervenir ante las conductas

inadecuadas de los pacientes.

Puede recomendarse a las familias visitar las siguientes paginas de Internet para

obtener informacion:

e OMS | Depresion

e http://www.vozprosaludmental.org.mx/index.php/educacion

e https://www.aacap.org/aacap/families and youth/facts for families/Facts f

or Families Pages/Spanish/El Nino Deprimido 04.aspx

e https://www.healthychildren.org/spanish/health-issues/conditions/emotional-

problems/paginas/childhood-depression-what-parents-can-do-to-help.aspx

e http://www.saptel.org.mx/index.html
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Intervenciones escolares:

Es importante incluir a los maestros en el proceso de psicoeducacion, la
flexibilidad y soporte del medio son esenciales para que el estudiante con

depresion mayor tenga un funcionamiento escolar adecuado.

Las estrategias a seguir dentro de la escuela incluyen:

e Identificar las habilidades del menor y hacer uso de ellas durante el dia
escolar.

e Reforzar conductas positivas.

e Sirealiza acciones inapropiadas, llamarle la atencién en privado y sin
avergonzarlo.

e Cumplir las sanciones establecidas para conductas inapropiadas o de
riesgo (sin ponerlo en ridiculo y evitando lastimar su autoestima).

e Ayuda en tareas. Tareas por pasos pequefos y uso de mensajes positivos.

e Evitar etiquetar o prejuzgar.

e Concluir la clase de forma amistosa, motivando a los estudiantes a convivir
dentro del aula.

e Intentar que el alumno se sienta seguro, respetado y aceptado, conociendo
sus capacidades y limitaciones. Evitar adoptar enfoques competitivos o

comparar, evitando aumentar la sintomatologia depresiva.
Psicoterapia:

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC), la Terapia interpersonal y familiar, son

tratamientos de primera eleccién para el manejo psicoterapéutico de la depresion.

Terapia Cognitivo Conductual (TCC). Nifios y adolescentes con depresion
moderada, severa y/o con comorbilidad psiquiatrica, encaminado al aprendizaje
secuencial de habilidades. Los componentes generales que dan efectividad a este

tipo de intervencion son:
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e Monitoreo el estado del animo del adolescente en cada sesion

e Ensenanza en resolucion de problemas, habilidades sociales y regulacion
del afecto

e Integracion de moédulos para el trabajo con familiares o cuidadores

e Psicoeducacion sobre la depresion y su tratamiento al menor y a los

familiares.

La TCC se basa en que las reacciones emotivo-conductuales estan influenciadas
por procesos Yy estructuras cognitivas, de modo que las conductas y los afectos
mal adaptativos estan correlacionados con distorsiones cognitivas. El proposito es
guiar al paciente en la identificacion de estas cogniciones y modificarlas a través
de un tratamiento activo y experiencial. Dentro de este marco, los trastornos

depresivos se abordan bajo el Modelo ABCDEF.

Tabla 9: Abordaje de los trastornos depresivos bajo el Modelo ABCDEF:

A B C D E F
Antecedente o Creencias | Consecuencias | Discusion o debate | Creencia | Sentimiento
activador de las | respecto | emocionales, (Disputing) de las funcional | o emocion
perturbaciones a‘“A” conductuales y | creencias o] adaptativo
que aquejan al (Beleief’s) | fisiolégicas irracionales y su efectiva | derivado de
paciente generadas por | relacién con las (Efective | “F” (Feeling)

“B” reacciones Belief)

emocionales,
conductuales y
fisiologicas
disfuncionales

La intervencion es secuencial, permite que cada sesion esté construida como un
entrenamiento que incluye una o mas habilidades especificas; permite ordenar y

adquirir aprendizaje desde la primera sesion.

Las sesiones individuales incluye: evaluacion del estado del animo del paciente,
programacion de actividades, asignacion de tareas fuera de las sesiones, revision

de la agenda, entrenamiento per se, conclusiones y evaluacion de las mismas. Las
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sesiones con familiares se estructuran con objetivos especificos, se intercalan con
las individuales para apoyo al tratamiento general. Son necesarias 15 a 20
sesiones, una vez por semana para cubrir los objetivos terapéuticos. Es
importante incluir sesiones de seguimientos mensuales y semestrales para
asegurarse de que el paciente presenta un funcionamiento optimo que incluye
conductas adaptativas y resolutivas ante los activantes que se vayan presentando,

manteniéndolo lejos del riesgo de una recaida antes de dar el alta.61-62-63

Terapia interpersonal

Muy en relacion con el modelo de intervencidon anterior, la terapia interpersonal es
una psicoterapia breve. Esta centrada en las relaciones sociales del individuo y el
estado actual de las mismas. Los principales objetivos son disminuir la

sintomatologia depresiva y mejorar el funcionamiento interpersonal.®’

Terapia Conductual.

Indicada en pacientes con episodios leves; 20 a 25 sesiones, una vez por semana
60 minutos. El propdsito es implementar un repertorio conductual que active al
paciente o bien, evitar conductas de riesgo como auto y heteroagresion leve. El
objetivo de esta terapia es modificar, mediante técnicas y estrategias, conductas
disruptivas que dificulte la interaccion con el medio o implementar aquellas que
permitan una mejor adaptacion del sujeto a su entorno familiar, social y escolar
beneficiandose el desarrollo integral del menor. El terapeuta se apoya en la

psicoeducacion para informar a la familia.

El manejo conductual se inicia con el analisis funcional detectando las conductas
blanco y los eventos previos o subsecuentes a la misma que la estén reforzando.
Posteriormente se seleccionan las técnicas adecuadas al caso, ya sea para

adquisicion, mantenimiento o eliminacion de conductas.6%63

Psicoterapia Psicodinamica
La terapia individual, permite desplegar discursivamente sus conceptualizaciones
sobre si mismos y la influencia que tiene el medio en su situacion actual; se

trabaja, con el reconocimiento de la responsabilidad sobre su situacion actual y su
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implicacién para modificarla. La terapia grupal, cuando se presentan rupturas en la

relacion con la familia, escuela y con pares; permite el analisis global de estas

influencias mutuas y sus efectos en las emociones.?4%% La figura 1 muestra el

algoritmo de tratamiento para la depresion mayor.

Figura 1. Algoritmo de tratamiento para la depresién infantil.

Diagnéstico y consulta
familiar sobre alternativas

terapéuticas

Monoterapia con FLX en nifios
Monoterapia con FLX o ESCIT
en adolescentes

Depresion leve: Psicoterapia
Cognitivo-Conductual o
Interpersonal

Reevaluar diagnéstico, comorbilidad
y factores contribuyentes.
Monoterapia con otro antidepresivo
(PXT,VEN, BUP, MRT, DXT)

Respuesta Continuar
Respuesta parcial 6-12 meses
0 no respuesta
Otro IRS (SRT, CIT, ESCIT, FLX)
Respuesta
Respuesta
parcial
No respuesta (10 semanas) apa .
(12 semanas) Continuar
Anadir Litio,
BUP, MRT

Respuesta parcial

—— () [0 respuesta

!

Reevaluar diagnéstico, comorbilidad
Etapa 4 y factores contribuyentes.
Terapia electro convulsiva.

Respuesta .
Continuar

* PXT: paroxetina; VEN: venlafaxina; BUP: buprupion; MRT: mirtazapina; DXT: duloxetina.

Criterios de respuesta

Respuesta: Reduccién de 50% en las escalas y mejoria funcional.

Respuesta parcial: Reduccién menor al 50% en las escalas, sin mejoria funcional.
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Notas:
1.- Dado que la vida media de los ISRS, excepto FLX es menor en nifos, puede
considerarse administrar el medicamento en dos tomas diarias, vigilando la
adherencia al tratamiento.
2.- Los criterios para Mantenimiento prolongado (12 a 16 meses) del tratamiento
farmacologico son:

e Depresioén recurrente (Tres o mas episodios depresivos mayores).

e Distimia mas depresion recurrente.

e Distimia de al menos tres afios de duracion, asociada a deterioro en el

funcionamiento, con antecedentes de recaida al suspender el farmaco.

3.- Criterios para tratamiento combinado (medicamento + psicoterapia):
Adolescentes con muchas distorsiones cognitivas
4.- El nuevo antidepresivo debe iniciarse gradualmente mientras se disminuye la

dosis del anterior.

La implementacion de un sistema de manejo integral incluiria la formacién de un
grupo de psicoeducacién para los pacientes con depresidn y sus familias,
independientemente de la clinica donde son atendidos; la creaciéon de un equipo
de trabajadores sociales que esté en contacto regular con las escuelas a las que
acuden los pacientes para dar a los maestros informacion acerca del
padecimiento, la deteccion oportuna de nuevos casos y reducir el estrés dentro de
la escuela. Es importante contar con un equipo capacitado en psicoterapia y
establecer un sistema de vinculacion con el Programa de accion especifico en
salud mental 2013- 2018.

PRONOSTICO

Los pacientes al recuperarse de un episodio depresivo frecuentemente presentan
deterioro del funcionamiento escolar y social, pueden presentar sintomas
subclinicos de depresion, atribuciones negativas, abuso de tabaco, deterioro del
funcionamiento global, aumento de problemas fisicos y embarazos precoces. Los

adolescentes con dos episodios 0 mas parecen tener mal funcionamiento.®
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El prondstico en mucho depende de la edad de inicio, la severidad, duracién y
recurrencia de la depresion mayor, funcionalidad de la familia y acceso a las redes
de apoyo. La comorbilidad es un factor que confiere un peor prondstico a la
enfermedad, por ejemplo, en las mujeres incrementa significativamente, la
recurrencia temprana, en cambio en los hombres existié una mayor probabilidad

de que la depresion fuera persistente.®”

La recidiva de la depresion mayor en nifios es habitual 6 y en el 31.6% de ellos

posteriormente se diagnostica con trastorno bipolar.°

NIVELES DE ATENCION EN SALUD MENTAL INFANTIL Y DE LA
ADOLESCENCIA

Los pacientes con depresion mayor pueden ser evaluados en los tres niveles de

atencion, de acuerdo a la etapa de la enfermedad:

Primer nivel de atencién (servicios basicos de salud a nivel comunitario, consulta

externa de medicina general, en centros de salud, en consultorios comunales
publicos y privados). Atencion a los pacientes estables con discapacidad
relativamente poco importante.

Segundo nivel de atencion (intervenciones ambulatorias y hospitalarias por

especialidades basicas, centros comunitarios de salud mental (CECOSAM).
Atencion a pacientes estables con pobre funcionamiento y/o pobre apego al
tratamiento.

Tercer nivel de atencién (hospitales psiquiatricos, servicios de psiquiatria en

hospitales generales y de pediatria, los hospitales regionales y nacionales
generales o especializados en psiquiatria y salud mental). Atencidén a pacientes

con frecuentes recaidas y que requieren hospitalizacion.

Los criterios para hospitalizar a los pacientes con trastorno depresivo son:
pacientes con riesgo para su vida, incapacidad para cuidar de si mismos,
disfuncién psicosocial severa, sin respuesta a tratamientos farmacoldégicos,

psicoterapéuticos o combinados.
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