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INTRODUCCIÓN 
 

Dentro de los trastornos mentales, la depresión es la primera causa de problemas 

de salud y discapacidad en todo el mundo. En 2015, según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) el número total de personas con depresión excedió los 

300 millones a nivel mundial, la depresión puede llevar al suicidio y es la segunda 

causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 años. Cada año se suicidan cerca 

de 800.000 personas.  La depresión se puede prevenir y tratar; por el Día Mundial 

de la Salud Mental 2017, la Organización Mundial de la Salud puso en marcha 

una campaña de un año de duración cuyo lema es «Hablemos de la depresión.1 

 
La depresión en el niño y adolescente aumentó dramáticamente en los últimos 

sesenta años. La edad de inicio ha disminuido. Los niños y adolescentes con 

trastornos depresivos tienen una incidencia creciente de trastorno bipolar, suicidio 

y de la depresión mayor recurrente. 

 
La OMS estima que entre el 60 y 80% de las personas con depresión mayor 

puede ser tratado con terapia breve y el uso de antidepresivos, sin embargo, en 

algunos países sólo el 10%, recibe estos tratamientos; por lo tanto, los médicos 

de atención primaria necesitan vigilar las manifestaciones de la depresión y tener 

conocimiento de las recomendaciones terapéuticas actuales.1 

 
Esta guía está dirigida a trabajadores en salud infantojuvenil (psiquiatras infantiles 

y de la adolescencia; pediatras, médicos de atención 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 guía es la elaboración de recomendaciones para el 

diagnóstico y tratamiento de los niños y adolescentes con depresión, apoyando al 

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

 
● Agilizar el proceso de diagnóstico e inicio de tratamiento. 

● Establecer algoritmos de tratamiento costo-efectivos para los pacientes. 
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● Desarrollar modelos de atención multidisciplinaria que describan la participación 

de los profesionales incluidos en cada uno de los niveles de atención. 

● Prevenir los efectos deletéreos de la depresión en el desarrollo y funcionamiento 

global de los pacientes. 

 
La información incluida en la guía fue seleccionada siguiendo los lineamientos de 

la medicina basada en evidencia, considerando en primer lugar los resultados de  

estudios clínicos aleatorizados, controlados y la información de metanálisis; 

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 atención que reciben, entre las que destaca la 

conformidad de la mayoría de los usuarios con la existencia de un sistema de 

atención homogéneo y aceptan ser vistos por médicos diferentes a lo largo de su 

tratamiento. Las recomendaciones formuladas en la presente guía se 

establecieron por consenso entre los autores de la misma, después de revisar la 

evidencia. 

 
La actualización de la guía deberá seguir estos procedimientos, realizándose 

cuando exista información acerca de la eficacia de nuevos tratamientos. 

  
 DEFINICIÓN 

 
La depresión es una enfermedad del estado de ánimo que produce una serie de 

modificaciones en las vivencias emocionales de quien la padece, afectando 

también la alimentación, la función sexual y el dormir, etc. 

 

Para efectos de esta guía las acciones que se llevarán a cabo estarán 

encaminadas únicamente al manejo de los dos tipos más comunes de trastornos 

depresivos de acuerdo con la clasificación que plantea el DSM-V y son: el 

trastorno de depresión mayor (TDM) y el trastorno depresivo persistente 

(Distimia).2 

La distimia en niños y adolescentes se caracteriza por lo menos un año durante el 
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cual ha habido más días con estado de ánimo depresivo que sin él, acompañado 

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

depresivo mayor (EDM). 

 
Por definición, un EDM no es debido a los efectos fisiológicos directos de las 

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

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

enfermedad médica. 

 
Las clasificaciones utilizadas son: la Clasificación Internacional de Enfermedades 

(CIE 10)3 y el DSM- V (DSM, del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) de la Asociación Psiquiátrica Norteamericana (APA) (tabla 1). 

 
 Tabla 1. Clasificación 

CIE-10 
Trastornos del humor (afectivos) 

DSM-5 
Trastornos depresivos 

F32 Episodios depresivos (especificadores 
de gravedad/psicótico/ 
remisión/otros /sin especificación) 
  
F33 Trastorno depresivo recurrente 
(especificadores de gravedad/psicótico/ 
remisión/otros /sin especificación) 
  
F34 Trastornos del humor persistentes: 
ciclotimia; distimia; otros y sin 
especificación. 
  
F38 Otros trastornos del humor 
(especificadores: aislados/recurrentes) 
  
F39 Trastorno del humor (afectivos) sin 
especificación 

Trastorno de desregulación destructiva del estado 
de ánimo 
  
Trastorno de depresión mayor episodio único, 
especificadores de gravedad/psicótico/remisión/ 
no especificado) 
  
Trastorno de depresión mayor episodio 
recurrente, especificadores de 
gravedad/psicótico/remisión/ no especificado) 
  
Trastorno depresivo persistente (distimia), 
especificadores: en remisión/inicio temprano/inicio 
tardío 
  
Trastorno disfórico premenstrual 
  
Trastorno depresivo inducido por una 
sustancia/medicamento 
  
Trastorno depresivo debido a otra afección 
médica 
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EPIDEMIOLOGÍA 
 

La población con depresión incrementó un 18.4% entre 2005 y 2015; en América, 

cerca de 50 millones de personas (5% de la población)4 presentó depresión en 

2015. Se considera a la depresión como la segunda patología más frecuente en 

psiquiatría infantil, su prevalencia en población general se ha descrito de 0.4% a 

2.5% en niños y de 0.4% a 8.3% en adolescentes, mientras que la prevalencia del 

trastorno distímico fluctúa entre 4% y 7% en niños y adolescentes 5 en la 

población general y de 27% a 40% en la población clínica.6 En contraste con lo 

reportado en adolescentes y adultos, los niños en edad escolar presentan este 

padecimiento con mayor frecuencia  que las niñas  cambiando en la adolescencia 

a una razón 2:1 a favor de las mujeres.7 

 
En países de América Latina como Chile, reportaron que la prevalencia total de 

depresión mayor y distimia, alcanzaba un 6.1% de la población nacional entre los 

4 y 18 años de edad (5.9% y 0.2%, respectivamente). 8 En Colombia, la situación 

es muy similar a la de México.9 

 

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

de 7.6% y 0.9% para hombres y mujeres, respectivamente.10 

 

En el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N Navarro”, durante el año 2017 los 

trastornos afectivos depresivos ocupó el primer lugar de atención con el 25.7% del 

total de pacientes atendidos de primera vez.11 

ANATOMÍA PATOLÓGICA 
 

El hallazgo más consistente en estudios de resonancia magnética es la 

disminución en el volumen del lóbulo frontal y de otras estructuras cerebrales.12 La 

tabla 2 muestra los resultados de diferentes  estudios de imagen en pacientes 

deprimidos. La tabla 2 muestra las estructuras anatómicas implicadas en el 

desarrollo de la depresión. 
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Tabla 2. Estructuras anatómicas implicadas en el desarrollo de la depresión. 
Estructura Método de 

Evaluación  
Hallazgo 

Lóbulo Frontal Resonancia 
Magnética 

Disminución en el volumen comparado.12 

Espectroscopia Alteraciones en el metabolismo de la 
corteza orbitofrontal.13 

Corteza 
prefrontal 

Resonancia 
magnética 
funcional 

Hipofunción y con híper respuesta a estímulos neutros 
y negativos en individuos sanos. 13 

Corteza 
cingulada 
anterior 

Resonancia 
magnética 
funcional 

Disminución de su actividad y volumen en pacientes 
deprimidos. 13 

 
 
 
 
 
 
Lóbulo temporal 
y estructuras 
temporo 
mediales 

          
                       
Resonancia 
Magnética 

Reducción en el volumen del hipocampo. 12-14 

Reducción en el volumen del hipocampo en pacientes 
y sus familiares. 13  

Reducción en el volumen de amígdala. 13  

Resonancia 
Magnética 
Funcional 

Aumento en el volumen de amígdala (peor memoria y 
ansiedad)  y disminución de volumen del hipocampo 
izq.15 Aumento en la actividad de amígdala-en 
.respuesta a estímulos emocionales (hiperreactividad a 
estímulos neutros o negativo)16 

Hipófisis Resonancia 
Magnética 

Hiperactividad del eje hipotálamo-hipófisis adrenal. 17 

Incremento en el volumen 18 

Núcleo caudado 
y estriado ventral 

Estudios 
postmortem 

Disminución de volumen 19 

R  Magnética Disminución de volumen 20 
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FISIOPATOLOGÍA  
 

Estudios de biología molecular han encontrado que el factor neurotrófico derivado 

del cerebro (BNDF, por sus siglas en inglés), proteína asociada al proceso de 

plasticidad sináptica, se encuentra disminuido en pacientes deprimidos, y sus 

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

 

En cuanto a la bioquímica, las anormalidades en la función serotoninérgica 

evidenciadas en estudios neuroendócrinos, farmacológicos y de la función 

plaquetaria se han propuesto como un factor de vulnerabilidad o causales de 

depresión. 12-22-23 

 

La fisiopatología de los trastornos del ánimo ha sido ligada a los circuitos 

neuroanatómicos que regulan la emoción, involucran específicamente áreas 

límbicas y paralímbicas, incluyendo la amígdala e hipocampo.24 En los eventos 

implicados en el estrés, el eje  hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA) responde con 

una elevación de glucocorticoides. Sin embargo, si el estrés es crónico, ocurre una 

regulación a la baja de los receptores a glucocorticoides. La teoría neuroendocrina 

postula que en la depresión existe un hipercortisolismo tóxico para la 

neurogénesis en el hipocampo.13-21 los estudios que evalúan el cortisol en niños y 

adolescentes no muestran consistentemente el incremento de esta hormona; esto 

puede deberse a factores como el desarrollo, la menor prevalencia de melancolía 

y probablemente, una adaptación más rápida al estrés en población pediátrica. 

Otros estudios en neuroendocrinología señalan que en los sujetos deprimidos los 

niveles de hormona de crecimiento no se incrementan tras la aplicación de 

fármacos estimulantes de la misma, y esto se ha sugerido como marcador de 

rasgo de la depresión. 27 

 

ETIOLOGÍA 
 

En la etiología de la depresión se ha propuesto la interacción de factores 

biológicos, psicológicos y ambientales. 
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Factores biológicos; genética: Los trastornos depresivos son más frecuentes en 

familiares adultos de niños y adolescentes deprimidos. 28 Los estudios gemelares 

reportan que el grado de concordancia de los trastornos afectivos es más elevado 

en los monocigóticos que en los dicigóticos (67% vs. 20%). El componente 

genético de la depresión 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.29 La tabla 3 muestra los modelos 

biológicos de la depresión. 

 
Correlatos Psicológicos: Las teorías cognitivas postulan que el estilo atribucional 

negativo, caracterizado por pesimismo y desesperanza, precede al desarrollo del 

trastorno depresivo en los jóvenes y adultos. 30 

 
Ambientales: la experiencia de acontecimientos negativos se considera a 

menudo un factor precipitante. 31 

 

Tabla 3. Modelos biológicos de la depresión. 
 

Modelos 
biológicos de 
la depresión 

  
Teorías 

 
 
 

Neuro 
transmisores 

Teoría de la mono aminas. Deficiencia de noradrenalina y de serotonina.12-

21 

Hipótesis glutamaérgica. Niveles elevados de glutamato   intracelular y 
extracelular, relacionado con ánimo triste.25 

Niveles bajos de glutamina está relacionado con anhedonia.26-27. 

Hipótesis GABAérgica. Concentraciones bajas de GABA asociado con 
disminución de Serotonina y NE.27 

Hormonal Disfunción del eje hipotalámico cortico adrenal. Prueba positiva de 
supresión de la dexamentasona; la depresión es un proceso inflamatorio 
crónico.32 

Disfunción tiroidea. Existe hiperreactividad del sistema inmune, anticuerpos 
anti tiroideos en los pacientes con cuadro afectivo.32 
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Inmunológica Alteración en la respuesta inmunológica cerebral. Alteración en la 
respuesta de la glía- disfunción del factor neurotrófico cerebral (BDNF).21 

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

Epigenética. Existe relación entre estresores prenatales y postnatales en la 
metilación del DNA que se encarga de codificar el BNDF, influye en el 
tamaño del hipocampo; la corteza prefrontal, la amígdala y cíngulo 
anterior.21-33 

 
CUADRO CLÍNICO 

 
De acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) un 

episodio depresivo se caracteriza por decaimiento del ánimo,  reducción de la 

energía y actividad, deterioro en la capacidad de disfrutar, el interés y la 

concentración, fatiga, incluso después de la realización de esfuerzos mínimos;  

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

 
En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable en lugar de 

triste. Los síntomas han de mantenerse la mayor parte del día, casi cada día, 

durante al menos dos semanas consecutivas. El episodio debe acompañarse de 

un malestar clínico significativo o de deterioro social, escolar o de otras áreas 

importantes de la actividad del individuo. En lugar de pérdida de peso, los niños y 

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

 

Los niños pueden no tener la madurez cognoscitiva para hablar de sus ideas y 

pueden expresarse con problemas del comportamiento. Cuando cursan con 

depresión psicótica, los niños tienen más probabilidad de presentar alucinaciones 

que delirios, dependiendo de su grado de madurez cognoscitiva. 
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Tabla 4. Síntomas de la depresión infantil según la edad. 
 

EDAD SÍNTOMAS SÍNTOMAS 

Menor a 7 
años 

● Llanto inmotivado. 
● Quejas somáticas. 
● Irritabilidad. 

● Detenciones del desarrollo. 
● Rechazo escolar. 
 

7  a 12 años ● Quejas somáticas. 
● Agitación psicomotriz. 
● Agresividad. 
● Apatía y tristeza. Quejas de 

"aburrimiento". 
● Sensación de "estar 

superado por las exigencias". 
● Bajo rendimiento y pobre 

adaptación escolar. 

● Falta de concentración. 
● Rechazo escolar. 
● Trastornos del sueño. Cambios 

en los hábitos de sueño. 
● Astenia y fatiga o pérdida de 

energía. 
● Cambios en el apetito. 
● Indecisión. 
● Ideas de muerte recurrentes 

Adolescencia ● Mismos síntomas que en la 
edad prepuberal. 

● Conducta negativista. 
● Agresividad. 
● Irritabilidad. 
● Desgano para cooperar en 

actividades familiares. 
● Desinterés por el aseo 

personal. 

● Dificultades escolares. 
● Retraimiento social con 

hipersensibilidad; 
hipersensibilidad al rechazo. 
Desinterés por cosas que antes 
le atraían. 

● Ideas de muerte y suicidio 
● Planes suicidas 
 

 
CLASIFICACIÓN 

La tabla 5 muestra la Clasificación de CIE 103 y el DSM- V de acuerdo a la 

severidad y características clínicas.  

 
Tabla 5. Clasificación. 

DSM-5 CIE-10  

Trastorno de depresión mayor: 
● Episodio único 
●  Episodio recurrente  

              con especificadores de    
              gravedad / psicótico / remisión. 

Episodio depresivo mayor: Requiere la presencia 
de: 

1. Estado de ánimo depresivo, 
2. Pérdida de interés y  
3. Pérdida de energía al menos 2 para los 

episodios depresivos leve y moderado, y los 
3 síntomas para los episodios graves. 
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Leve: Pocos o ningún síntoma además de los 
necesarios para el diagnóstico, los síntomas 
provocan ligera disfunción psicosocial. 

Leve: un mínimo de 4 de los 10 síntomas que 
incluye los dos necesarios. 

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

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

Grave: con o sin características psicóticos: 
Varios síntomas además de los necesarios 
para diagnóstico, interfieren notablemente en 
las actividades escolares o sociales 
habituales, o las relaciones con los demás.  
Especificar si está en remisión parcial, en 
remisión total y no especificado. 

 Grave: de 8 a 10, incluye los tres necesarios. 
 
 
De acuerdo a su duración:  
Crónica cuando los síntomas están en forma 
contínua por más de 2 años. 
 

Especificar con: 
● Ansiedad 
● Con características mixtas 
● Melancólicas 
● Atípicas  
● Con características psicóticas 

congruentes Con el estado de ánimo  
● Con características psicóticas no 

congruentes con el estado de ánimo 
● Con catatonía 

 
 Utilizar el código adicional: Con inicio en el 
periparto y con patrón estacional (sólo 
episodio recurrente) 
 

De acuerdo a sus características clínicas: 
● Con síntomas catatónicos: Al menos dos 

síntomas: Inmovilidad, actividad motora 
excesiva, negativismo extremo, 
peculiaridades del movimiento voluntario, 
ecolalia o ecopraxia. 

● Con síntomas melancólicos: Disminución 
de placer en todas o casi todas las 
actividades o disminución de reactividad. 
Más tres de los siguientes: depresión más 
severa por las mañanas, insomnio terminal 
(2 horas o más), alteraciones psicomotoras; 
anorexia o pérdida de peso y culpa. 

● Con síntomas atípicos: 2 síntomas de: 
hipersomnia, extrema inercia corporal/ 
sensación de pesadez, aumento del apetito 
o aumento de peso. 

 
HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

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

cualquier edad. Los síntomas suelen desarrollarse en el transcurso de días a 

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

asociación con un factor de tensión psicosocial grave. Puede existir un factor 

familiar que actúe como antecedente, desencadenante o perpetuante del cuadro 

actual. La duración 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 niños sólo presentan un episodio de depresión con restauración 

completa del funcionamiento premórbido, más del 50% de los pacientes que 

padecen dicho episodio eventualmente presentará otro. El curso de la depresión 

recurrente es variable; algunos pacientes presentan episodios separados por 

intervalos de muchos años de funcionamiento normal, otros presentan episodios 

agrupados y hay otros que tienen episodios cada vez más frecuentes. Cuanto más 

temprano en la vida se presenta el cuadro depresivo, es más común la recurrencia 

en la adultez. Entre los episodios, el funcionamiento psicosocial global 

generalmente vuelve al estado pre mórbido, aunque en 20-35% de los casos se 

observan síntomas residuales persistentes y deterioro escolar o social. 

 

Las complicaciones más graves de la depresión son el suicidio y otros actos 

violentos. Otras complicaciones incluyen dificultades familiares, sociales y fracaso 

escolar, este último puede ser un perpetuante del cuadro depresivo. El deterioro 

persistente en el funcionamiento psicosocial también puede asociarse a la 

aparición de trastornos de personalidad. 34 

 
DIAGNÓSTICO 

 
 En la evaluación diagnóstica de los niños y adolescentes en episodios depresivos 

se realizan entrevistas con los padres, otros miembros de la familia o adultos 

cercanos al niño, comunicación directa con profesores de la escuela e informantes 

cercanos que estén informados acerca de la vida y hábitos del niño. La valoración 

de algunos síntomas como las ideas de culpa puede ser difícil de explorar en el 

preescolar. Se debe tomar en cuenta que a menudo existe desacuerdo entre 

padres e hijos durante la evaluación de los criterios diagnósticos. 

 
El proceso de evaluación diagnóstica debe incluir: 

1. Historia clínica psiquiátrica y médica general, también puede hacerse a 

través de una entrevista diagnóstica como el K-SADS-PL, 35 el MINIKid, 36 la 

Entrevista Semiestructurada para adolescentes (ESA),37   Entrevista 

Semiestructurada para Escolares (ESE). 38 
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2. Evaluación física que incluya exploración neurológica. 

3. Examen del estado mental. 

4. Evaluación de la severidad de la enfermedad por medio de escalas, como 

la de Birleson, 39 el inventario de depresión de Kovacs 40 o el inventario de 

depresión de Beck en el caso de  adolescentes.41 

5. Evaluación del riesgo suicida y autoagresión. 42-43 

6. Evaluación de Calidad de vida. Cuestionario de Calidad de Vida Pediátrica 

(PedsQLTM 4.0).44 

 

Aunque los exámenes de laboratorio y gabinete no son útiles para realizar el 

diagnóstico de depresión, brindan información sobre el estado de salud de los 

pacientes antes de iniciar tratamiento farmacológico y ayudan a descartar la 

existencia de patología médica que condicione los síntomas depresivos. Los 

estudios complementarios deberán solicitarse de acuerdo al criterio del clínico 

  
 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 
Se debe hacer un diagnóstico diferencial de acuerdo a la edad de los pacientes y 

las características e intensidad de los síntomas. La tabla 6 muestra los 

padecimientos médicos y psiquiátricos que pueden presentar síntomas 

depresivos, y las características para realizar el diagnóstico diferencial.  
 
Tabla 6. Diagnóstico diferencial de DM. 

DIAGNÓSTICO CARACTERÍSTICAS DIFERENCIALES 

Trastorno bipolar Episodios de manía o hipomanía. 

Trastornos no afectivos (conducta, ansiedad, 
aprendizaje) 

Ideas de culpa, minusvalía, desesperanza, 
ideas suicidas. 

Trastornos médicos (cáncer, hipotiroidismo, 
lupus eritematoso, SIDA, anemia, diabetes, 

epilepsia) 

Tomar en cuenta el tiempo de evolución de los 
síntomas 

Ansiedad de separación Los síntomas desaparecen al reunirse con los 
padres. 
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Anorexia nervosa 
Abuso de sustancias 

Considerar el orden de aparición de los 
síntomas y su tiempo de evolución. 

Trastorno disfórico premenstrual Duración de los síntomas 

Trastornos de ajuste con ánimo depresivo No cumplen con la totalidad de los criterios, 
síntomas de menor intensidad, no hay recaídas, 

duración de los síntomas, 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 más trastornos comórbidos. La comorbilidad puede deberse a la 

etiología compartida, o como consecuencia de la depresión, la ansiedad es con 

frecuencia un precursor y comparte una diátesis genética con la depresión .46 

 
En algunas muestras clínicas las tasas de comorbilidad con ansiedad alcanzan 

hasta el 75%. Se ha reportado que del 40% al 90% de los pacientes con depresión 

mayor tienen comorbilidad psiquiátrica, lo que repercute en la severidad del 

trastorno y en el funcionamiento psicosocial de los pacientes. En niños pequeños 

la comorbilidad más comúnmente asociado es la ansiedad por separación. 47  
 

Los niños y adolescentes con trastornos de ansiedad como: fobia social, ansiedad 

de la separación y trastorno de pánico, se encuentran en alto riesgo de padecer 

depresión mayor. Los niños con trastornos médicos y trastornos mentales no 

depresivos (trastorno de ansiedad, TDAH y trastornos de conducta) se encuentran 

en riesgo elevado de desarrollar depresión secundaria.  
 

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

la desregulación de la emoción y la propensión a la afectividad negativa. 48 
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MANEJO INTEGRAL 
 

 A. Prevención:  
1. .Factores de riesgo específicos: Familiares de trastorno bipolar, depresión, 

específicamente historia en los padres de dos episodios depresivos y cogniciones 

depresogénicas.49   

2. Antecedentes clínicos categorizados como miedo / ansiedad e irritabilidad; 

estado de ánimo bajo, son fenotipos que predicen el desarrollo de la depresión.50 

3. Psicopatología como ansiedad, abuso de sustancias, TDAH y trastornos de la 

alimentación.51 

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 años, 

cambios de residencia); bullying y disfunción familiar.51 

5. Gravedad de psicopatología en los padres. 

6.  Sexo masculino en niños, femenino en adolescentes. 

7. Enfermedades médicas, las personas deprimidas presentan más enfermedades 

médicas que aquellos sin este trastorno. 

8. Bajo nivel socioeconómico, riesgo 2 veces mayor para depresión en 

adolescentes.51  

 
La prevención incluye intervenciones universales, selectivas e indicadas (Tabla 7). 

El bloqueo de la transferencia transgeneracional de la depresión y los problemas 

relacionados a través de intervenciones para infantes, adolescentes y familias de 

padres deprimidos es una estrategia prometedora. 

 
Programas de detección oportuna. 
Los programas de detección oportuna deberán incluir: educación para la salud, 

capacitación para el personal que trabaja en el primer nivel de atención, atención a 

la prevención de conductas suicidas, intervención en poblaciones en riesgo y el 

uso de instrumentos de tamizaje. 
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Instrumentos de tamizaje para detección temprana   
 
Radloff diseñó la Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos 

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

revisada tiene excelentes características psicométricas en adolescentes 

mexicanos,50 la CES-D-R consta de 35 reactivos y permite valorar la presencia y 

frecuencia de los síntomas a través de cinco categorías de clasificación :  1. EDM 

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

depresivo subumbral y 5: Ausencia de síntomas de EDM de relevancia clínica. 

 
Tabla 7. Intervenciones de prevención.  

Intervenciones universales:  Intervenciones selectivas: Intervenciones indicadas 

Implementar programas de 
prevención en escuelas 52  

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 niños y la 
intimidación.55 

Para subgrupos de participantes 
de alto riesgo.56 

Programa de tratamiento 
cognitivo selectivo. Versión 
abreviada.57 

Intervención selectiva de la 
Terapia Cognitivo Conductual.57 

Programa de asesoramiento 
familiar temprano y Programas 
para niños con muerte o divorcio 
de los padres. 58 

Programas educativos a 
personas con niveles 
elevados de síntomas 
depresivos pero sin trastorno 
depresivo.57  

Materiales escritos de 
autoayuda, medios de 
comunicación e Internet para 
mayor población. 

Programas de prevención de 
la ansiedad.58 

Programa Enfrentando el 
estrés.58 

 
 
B. Tratamiento Farmacológico: 
El tratamiento farmacológico de elección 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 depresión pediátrica. 
 
MEDICAMENTO DOSIS 

INICIO 
mg/día 

DOSIS 
MANTENI-  
MIENTO 
mg/día 

EFECTOS 
COLATERALES MÁS 

FRECUENTES 

OBSERVACIONES 

*Fluoxetina 
(FLX) 

 
10 

 
20 a 60 

Malestar gastrointestinal, 
erupción cutánea, cefalea, 
inquietud, insomnio, 
activación conductual 
(hiperactividad, impulsividad, 
conducta desafiante o 
agresiva). 

Único ISRS aprobado 
para uso en depresión 
en niños 59-60 

Escitalopram 
(ESCIT) 

 
5 

 
10 a 20 

 Náuseas, diarrea, 
estreñimiento, vómitos, 
sequedad de boca; aumento 
de peso; insomnio, 
somnolencia, mareos, 
parestesia, temblor; sinusitis, 
bostezos; incremento de la 
sudoración; artralgia, 
mialgia; disminución del 
apetito, aumento del apetito; 
fatiga. 

Aprobado, para 
adolescentes de 12 a 
17 años.59 

Sertralina (SRT)  
25 

 
50 a  200 

Ansiedad, malestar 
gastrointestinal, insomnio. 

Aún no ha sido 
aprobado, pero existen 
estudios controlados 
que han reportado 
eficacia.59 

Citalopram (CIT)  
10 

 
20 a 60 

Náuseas, boca seca, mareo, 
insomnio, sudoración 
excesiva, temblor, diarrea. 

Aún no ha sido 
aprobado, pero existen 
estudios controlados 
que han reportado 
eficacia.59 

 

Farmacoterapia para el manejo de trastornos comórbidos:  

● Trastornos de ansiedad y Distimia: fluoxetina. 

● Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad: Valorar la severidad del 

trastorno, si predomina la depresión iniciar con fluoxetina, si hay mejoría de 

ambos trastornos continuar sólo 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 y la 

depresión, continuar sólo con atomoxetina o metilfenidato. Al iniciar con 

atomoxetina o metilfenidato o fluoxetina (dependiendo de la severidad) si no 

hay mejoría de ninguno de los trastornos suspender el fármaco e iniciar para 

el trastorno menos severo. 

● Depresión con síntomas psicóticos: Antes es importante valorar comorbilidad 

con abuso de sustancias o trastorno bipolar. Agregar risperidona al 

tratamiento con antidepresivo. 

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

la conducta. Si predomina conducta agresiva agregar risperidona. 

 
C. Tratamiento Psicosocial:  
 
Psicoeducación: 
La psicoeducación incluye medidas dirigidas a que el paciente y sus familiares 

comprendan las causas, características de la enfermedad, las opciones de 

tratamiento y los efectos secundarios del fármaco. En este proceso se debe 

enfatizar el hecho de que la enfermedad no es una cuestión de voluntad y que el 

tratamiento a largo plazo no crea dependencia a los medicamentos, al mismo 

tiempo que orientar a los padres sobre cómo intervenir ante las conductas 

inadecuadas de los pacientes. 

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

obtener información: 

 
● OMS | Depresión  

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

● https://www.aacap.org/aacap/families_and_youth/facts_for_families/Facts_f

or_Families_Pages/Spanish/El_Nino_Deprimido_04.aspx   

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

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

● http://www.saptel.org.mx/index.html 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiiyNeOo5vWAhVK7iYKHcd7DSgQFggyMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.who.int%2Fmediacentre%2Ffactsheets%2Ffs369%2Fes%2F&usg=AFQjCNFl14TfQwdpqsrRxq9jm6_07YAv8A
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiiyNeOo5vWAhVK7iYKHcd7DSgQFggyMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.who.int%2Fmediacentre%2Ffactsheets%2Ffs369%2Fes%2F&usg=AFQjCNFl14TfQwdpqsrRxq9jm6_07YAv8A
http://www.vozprosaludmental.org.mx/index.php/educacion
https://www.aacap.org/aacap/families_and_youth/facts_for_families/Facts_for_Families_Pages/Spanish/El_Nino_Deprimido_04.aspx
https://www.aacap.org/aacap/families_and_youth/facts_for_families/Facts_for_Families_Pages/Spanish/El_Nino_Deprimido_04.aspx
https://www.healthychildren.org/spanish/health-issues/conditions/emotional-problems/paginas/childhood-depression-what-parents-can-do-to-help.aspx
https://www.healthychildren.org/spanish/health-issues/conditions/emotional-problems/paginas/childhood-depression-what-parents-can-do-to-help.aspx
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Intervenciones escolares: 
 
Es importante incluir a los maestros en el proceso de psicoeducación, la 

flexibilidad y soporte del medio son esenciales para que el estudiante con 

depresión mayor tenga un funcionamiento escolar adecuado.  

 
Las estrategias a seguir dentro de la escuela incluyen: 

● Identificar las habilidades del menor y hacer uso de ellas durante el día 

escolar.  

● Reforzar conductas positivas. 

● Si realiza acciones inapropiadas, llamarle la atención en privado y sin 

avergonzarlo. 

● Cumplir las sanciones establecidas para conductas inapropiadas o de 

riesgo (sin ponerlo en ridículo y evitando lastimar su autoestima). 

● Ayuda en tareas. Tareas por pasos pequeños y uso de mensajes positivos.  

● Evitar etiquetar o prejuzgar.  

● Concluir la clase de forma amistosa, motivando a los estudiantes a convivir 

dentro del aula. 

● Intentar que el alumno se sienta seguro, respetado y aceptado, conociendo 

sus capacidades y limitaciones. Evitar adoptar enfoques competitivos o 

comparar, evitando aumentar la sintomatología depresiva.  

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

tratamientos de primera elección para el manejo psicoterapéutico de la depresión. 

 
Terapia Cognitivo Conductual (TCC). Niños y adolescentes con depresión 

moderada, severa y/o con comorbilidad psiquiátrica, encaminado al aprendizaje 

secuencial de habilidades. Los componentes generales que dan efectividad a este 

tipo de intervención son: 
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● Monitoreo el estado del ánimo del adolescente en cada sesión 

● Enseñanza en resolución de problemas, habilidades sociales y regulación 

del afecto 

● Integración de módulos para el trabajo con familiares o cuidadores 

● Psicoeducación sobre la depresión y su tratamiento al menor y a los 

familiares. 

 
La TCC se basa en que las reacciones emotivo-conductuales están influenciadas 

por procesos y estructuras cognitivas, de modo que las conductas y los afectos 

mal adaptativos están correlacionados con distorsiones cognitivas. El propósito es 

guiar al paciente en la identificación 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 
activador de las 
perturbaciones 
que aquejan al 
paciente 

Creencias 
respecto 
a “A” 
(Beleief´s) 

Consecuencias 
emocionales, 
conductuales y 
fisiológicas 
generadas por 
“B” 

Discusión o debate 
(Disputing) de las 
creencias 
irracionales y su 
relación con las 
reacciones 
emocionales, 
conductuales y 
fisiológicas 
disfuncionales 

Creencia 
funcional 
o 
efectiva 
(Efective 
Belief) 

Sentimiento 
o emoción 
adaptativo 
derivado de 
“F” (Feeling) 

 

La intervención es secuencial, permite que cada sesión esté construida como un 

entrenamiento que incluye una o más habilidades específicas; permite ordenar y 

adquirir aprendizaje desde la primera sesión. 

 
Las sesiones individuales incluye: evaluación del estado del ánimo del paciente, 

programación de actividades, asignación de tareas fuera de las sesiones, revisión 

de la agenda, entrenamiento per se, conclusiones y evaluación de las mismas. Las 
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sesiones con familiares se estructuran con objetivos específicos, 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 óptimo que incluye 

conductas adaptativas y resolutivas ante los activantes que se vayan presentando, 

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

 
Terapia interpersonal 
Muy en relación con el modelo de intervención anterior, la terapia interpersonal es 

una psicoterapia breve. Está centrada en las relaciones sociales del individuo y el 

estado actual de las mismas. Los principales objetivos son disminuir la 

sintomatología depresiva y mejorar el funcionamiento interpersonal.61 

 
Terapia Conductual. 
Indicada en pacientes con episodios leves; 20 a 25 sesiones, una vez por semana 

60 minutos. El propósito es implementar un repertorio conductual que active al 

paciente o bien, evitar conductas de riesgo como auto y heteroagresión leve. El 

objetivo de esta terapia es modificar, mediante técnicas y estrategias, conductas 

disruptivas que dificulte la interacción con el medio o implementar aquellas que 

permitan una mejor adaptación del sujeto a su entorno familiar, social y escolar 

beneficiándose el desarrollo integral del menor. El terapeuta se apoya en la 

psicoeducación para informar a la familia. 

 
El manejo conductual se inicia con el análisis 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 

adquisición, mantenimiento o eliminación de conductas.62-63 

 
Psicoterapia Psicodinámica 
La terapia individual, permite desplegar discursivamente sus conceptualizaciones 

sobre sí mismos y la influencia que tiene el medio en su situación actual; se 

trabaja, con el reconocimiento de la responsabilidad sobre su situación actual y su 
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Etapa 0 
 

Diagnóstico y consulta 
familiar sobre alternativas 

terapéuticas 
 

Etapa 2 
 

Etapa 3 
 

Depresión leve: Psicoterapia 
Cognitivo-Conductual o 

Interpersonal 
 Monoterapia con FLX en niños 

Monoterapia con FLX o ESCIT 
en adolescentes 

Etapa 4 
 

Otro IRS (SRT, CIT, ESCIT, FLX) 
 

Reevaluar diagnóstico, comorbilidad 
y factores contribuyentes. 

Monoterapia con otro antidepresivo 
(PXT,VEN, BUP, MRT, DXT) 

 

Reevaluar diagnóstico, comorbilidad 
y factores contribuyentes. 
Terapia electro convulsiva. 

 
Mantenimiento 
 

Continuar 
 

Continuar 
 

Continuar 
 6-12 meses 
 

Respuesta parcial  
o no respuesta 
 

Etapa 2a 
 Añadir Litio, 
BUP,  MRT 
 

Respuesta  
 

Respuesta  
 

Respuesta  
 

No respuesta 
(12 semanas) 

 

Respuesta 
parcial 

(10 semanas) 
 

Respuesta parcial  
o no respuesta 
 

 

Etapa 1 
 

implicación para modificarla. La terapia grupal, cuando se presentan rupturas en la 

relación con la familia, escuela y con pares; permite el análisis global de estas 

influencias mutuas y sus efectos en las emociones.64-65ELa figura 1 muestra el 

algoritmo de tratamiento para la depresión mayor. 
Etapa 0 

Figura 1. Algoritmo de tratamiento para la depresión infantil. 

 
 
* PXT: paroxetina; VEN: venlafaxina; BUP: buprupión; MRT: mirtazapina; DXT: duloxetina. 
 
Criterios de respuesta 

Respuesta: Reducción de 50% en las escalas y mejoría funcional.  

Respuesta parcial: Reducción menor al 50% en las escalas, sin mejoría funcional. 
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Notas: 

1.- Dado que la vida media de los ISRS, excepto FLX es menor en niños, 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 

farmacológico son: 

● Depresión recurrente (Tres o más episodios depresivos mayores). 

● Distimia más depresión recurrente. 

● Distimia de al menos tres años de duración, asociada a deterioro en el 

funcionamiento, con antecedentes de recaída al   suspender el fármaco. 

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 implementación de un sistema de manejo integral incluiría la formación de un 

grupo de psicoeducación para los pacientes con depresión y sus familias, 

independientemente de la clínica donde son atendidos; la creación 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 información acerca del 

padecimiento, la detección 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 vinculación con el Programa de acción específico en 

salud mental 2013- 2018. 

 
PRONÓSTICO 

 
Los pacientes al recuperarse de un episodio depresivo frecuentemente presentan 

deterioro del funcionamiento escolar y social, pueden presentar síntomas 

subclínicos de depresión, atribuciones negativas, abuso de tabaco, deterioro del 

funcionamiento global, aumento de problemas físicos y embarazos precoces. Los 

adolescentes con dos episodios o más parecen tener mal funcionamiento.66 
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El pronóstico en mucho depende de la edad de inicio, la severidad, duración y 

recurrencia de la depresión mayor, funcionalidad de la familia y acceso a las redes 

de apoyo. La comorbilidad es un factor que confiere un peor pronóstico a la 

enfermedad, por ejemplo, en las mujeres incrementa significativamente, la 

recurrencia temprana, en cambio en los hombres existió una mayor probabilidad 

de que la depresión fuera persistente.67  

 
La recidiva de la depresión mayor en niños es habitual 68 y en el 31.6% de ellos 

posteriormente se diagnostica con trastorno bipolar.69 

 

NIVELES DE ATENCIÓN EN SALUD MENTAL INFANTIL Y DE LA 
ADOLESCENCIA 

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

atención, de acuerdo a la etapa de la enfermedad: 

 
Primer nivel de atención (servicios básicos de salud a nivel comunitario, consulta 

externa de medicina general, en centros de salud, en consultorios comunales 

públicos y privados). Atención a los pacientes estables con discapacidad 

relativamente poco importante. 

Segundo nivel de atención (intervenciones ambulatorias y hospitalarias por 

especialidades básicas, centros comunitarios de salud mental (CECOSAM).  

Atención a pacientes estables con pobre funcionamiento y/o pobre apego al 

tratamiento. 

Tercer nivel de atención (hospitales psiquiátricos, servicios de psiquiatría en 

hospitales generales y de pediatría, los hospitales regionales y nacionales 

generales o especializados en psiquiatría y salud mental). Atención a pacientes 

con frecuentes recaídas y que requieren hospitalización. 

 
Los criterios para hospitalizar a los pacientes con trastorno depresivo son: 

pacientes con riesgo para su vida, incapacidad para cuidar de sí mismos, 

disfunción psicosocial severa, sin respuesta a tratamientos farmacológicos, 

psicoterapéuticos o combinados.                                                                                                      
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